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-A  FJÜÏT-PH  OJP  OS 


Lorsque  la  loi  de  1855  eut  débarrassé  renseignement 
supérieur  de  toutes  ses  entraves  et  lui  eut  rendu  une  en¬ 
tière  liberté ,  quelques  médecins  se  réunirent  et  formèrent 
en  dehors  de  l’Université  de  Liège  une  institution  libre  et 
gratuite  qui  fut  bientôt  fréquentée  par  tous  les  jeunes  gens 
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se  destinant  à  l’étude  des  sciences  médicales.  Plusieurs 
cours  furent  ouverts  et  régulièrement  suivis. 

A  défaut  d’expérience ,  le  zèle  et  le  désir  cl’ètre  utile  pou¬ 
vaient  mériter  quelque  bienveillance  de  la  part  des  élèves 
et  faire  espérer  d’être  écouté  avec  indulgence.  Cédant  aux 
instances  de  quelques  amis ,  je  crus  pouvoir  les  suivre  dans 
une  carrière  qu’ils  venaient  d’ouvrir  si  généreusement ,  et  je 
commençai  un  cours  de  médecine  opératoire  pratique  et 
d’anatomie  chirurgicale. 

Les  élèves  exécutant  déjà  avec  adresse  les  diverses  opé¬ 
rations  chirurgicales,  faisaient  difficilement  les  amputa¬ 
tions  dans  la  contiguïté  des  membres. 

Les  rapports  et  les  directions  des  surfaces  articulaires 
étaient  les  points  d’anatomie  les  plus  obscurs  et  qui  lais¬ 
saient  dans  leur  esprit  le  plus  d'incertitude  ;  ces  connais¬ 
sances  incomplètes  étaient  la  seule  cause  de  l’hésitation  et 
de  la  crainte  que  l’on  remarquait  lorsqu’ils  devaient  opé¬ 
rer;  car,  en  médecine  opératoire,  l’habileté,  la  promptitude 
sont  le  résultat  de  connaissances  anatomiques  très  pré¬ 
cises. 

Les  ouvrages  que  nous  possédons  sur  la  matière  traitent 
de  l’anatomie  topographique  ;  on  tire  des  déductions  opé¬ 
ratoires  des  rapports  des  régions  ;  mais  l’anatomie  chirur¬ 
gicale  des  articulations,  étudiée  isolément  pour  en  faire 
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îles  applications  pratiques,  a  été  quelque  peu  négligée;  les 
travaux  de  Lisfranc,  sur  lamputation  partielle  du  pied 
et  la  désarticulation  scapulo-liumérale ,  et  la  brochure  de 
Troccon  sur  l’articulation  carpo-métacarpienne,  en  attirant 
1  attention  des  chirurgiens ,  avaient  rendu  saillants  ces  an¬ 
gles  de  l’édifice  anatomique;  mais  quelques  parties  ayant 
été  laissées  dans  l’ombre,  quelques  détails  n’étant  pas  assez 
travaillés,  tous  les  éléments  de  cette  construction  n’ayant 
pas  été  soumis  à  la  meme  investigation ,  il  en  est  résulté  du 
vague  dans  les  formes,  et  de  l'incertitude  clans  les  for¬ 
mules  qui  devaient  les  déterminer. 


Cet  état  d’hésitation  devait  jeter  le  doute  dans  l’esprit 
des  élèves  et  devenir  la  cause  de  travaux  pénibles  pour  ceux 
que  domine  l’impérieux  besoin  des  principes  rigoureux 
ou  de  cruels  mécomptes  pour  ceux  qui  ne  peuvent  se  sou¬ 
mettre  à  une  continuelle  étude  du  cadavre. 

Je  crus  pouvoir  rendre  ces  démonstrations  plus  claires  en 
plaçant  sous  leurs  yeux  des  dessins  représentant  les  articu¬ 
lations  privées  des  tissus  qui  les  entourent  et  les  protègent  ; 
ces  parties  isolées  laissaient  de  plus  profonds  souvenirs  dans 
leur  esprit,  et  cette  étude  devenait  plus  facile  par  l’image 
qui  avait  plus  fortement  frappé  leur  mémoire. 


Ce  sont  ces  dessins  que  je  publie  aujourd’hui. 


J’ai  décrit  1  anatomie  opératoire  plutôt  que  l’opération 
elle-même;  cette  anatomie  ne  vit  que  par  l’exactilude  des 
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rapports.  Pour  être  certain  de  la  précision  des  directions 
articulaires,  j’ai  lithographié  les  planches  en  sacrifiant 
l’effet  du  dessin  à  la  vérité  anatomique. 

Les  dessins  sont  indispensables  pour  faire  comprendre 
les  temps  d’une  opération,  ce  On  a  beau  décrire  avec  clarté , 
«  avec  précision,  un  objet  quelconque  et  surtout  un  acte 
«  compliqué  de  chirurgie,  la  compréhension  en  est  toujours 
«  plus  ou  moins  difficile  :  et  à  moins  qu’on  ait  une  grande 
«  habitude  du  cas  en  question ,  on  ne  peut  guère  le  retenir 
cc  en  sa  mémoire  avec  ses  règles  et  ses  détails  qui  n’ont  été 
«  tracés  que  par  écrit,  au  lieu  que  si  on  voit  la  peinture 
*(  exacte  et  invariable ,  on  en  est  aussitôt  frappé ,  et  il  ne 
<c  faut  qurun  coup  d’œil  pour  s’en  souvenir  et  pour  agir 
cc  ensuite  avec  hardiesse  et  assurance  h  » 

C’est  donc  aux  élèves  encore  étrangers  aux  opérations  et 
commençant  leur  carrière  chirurgicale  que  je  destine  ce 
travail.  C’est  pourquoi  j’ai  présenté  sommairement  l’histo¬ 
rique  des  opérations,  et  rappelant  seulement  les  époques 
où  elles  ont  subi  quelques  importantes  modifications. 

Chaque  tableau  opératoire  est  accompagné  de  quelques 
indications  pour  achever  le  pansement  que  réclame  la  plaie. 

Je  désire  répondre  au  reproche  qui  peut  m’ètre  adressé 
par  les  partisans  de  l’école  chirurgicale  de  Montpellier,  aux 

1  Pelleta n  et  Percy.  Rapport  du  mémoire  de  Maingault  ? 
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préceptes  de  laquelle  j’ai  toujours  été  soumis.  Elève  de  la 
doctrine  de  la  réunion  immédiate,  je  remploie  exclusive¬ 
ment,  et  je  la  conseille  dans  mes  cours.  Comme  j’ai  été  assez 
heureux  pour  montrer  des  faits  pratiques  consolidant  les 
théories ,  je  crois  avoir  produit  quelque  bien ,  ici  surtout  où 
les  principes  de  l’école  de  la  Charité  de  Paris  étaient  prê- 
chés  avec  éloquence  par  un  homme  d’une  puissante  orga¬ 
nisation,  qui  fut  notre  premier  maître,  et  dont  le  souvenir 
nous  est  resté  bien  cher.  En  effet,  ceux  qui  ont  suivi  la  cli¬ 
nique  du  professeur  Ànsiaux  savent  que  la  réunion  immé¬ 
diate  y  était  frappée  d’anathème ,  et  que  tous  les  moignons 
étaient  bourrés  avec  des  boulettes  de  charpie. 

Et  cependant ,  après  avoir  pratiqué  les  désarticulations , 
je  conseille  de  réunir  immédiatement,  en  faisant  placer  une 
mèche  dans  le  fond  de  la  plaie.  Ces  deux  manières  d’agir 

4P 

différentes  paraissent  se  contredire  5  je  m’explique  : 

Lorsqu’on  a  pratiqué  une  amputation  dans  la  contiguité , 
le  sommet  du  cône  est  formé  par  un  cartilage  fort  épais ,  et 
enduit  d’un  liquide  huileux,  formé  par  la  membrane  syno¬ 
viale.  Ce  liquide  empêche  le  contact  immédiat  du  lambeau, 
et  la  lymphe  rosée  sécrétée  pendant  les  premières  heures 
qui  suivent  l’opération ,  ne  peut  s’attacher  au  cartilage  en 
se  concrétant. 

Si  la  surface  articulaire,  privée  de  cette  humeur  syno¬ 
viale  ,  a  permis  les  adhérences  du  lambeau ,  on  ne  tarde  pas 
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avoir  s’organiser  un  travail  d’élimination  5  le  cartilage  aban¬ 
donne  l’os  qui  le  portait ,  et  libre  dans  la  plaie ,  il  se  crée  un 
passage  à  travers  les  tissus ,  et  vient  bientôt  fournir  les 
preuves  de  sa  présence ,  par  les  ravages  qu’il  a  occasionnés 
dans  la  plaie. 

Une  tumeur  molle  et  fluctuante  se  forme  sur  le  lambeau  ; 
souvent  on  doit  l’ouvrir  pour  évacuer  le  pus ,  et  faire  sor¬ 
tir  les  débris  du  cartilage  qui  a  occasionné  de  si  grands  dé¬ 
sordres. 

J’ai  pensé  qu’il  était  possible  d’obtenir  tous  les  avan¬ 
tages  de  la  méthode  adhésive  et  de  ne  pas  compromettre 
le  succès  de  l’opération. 

Je  ferai  observer  que  les  chirurgiens  se  sont  peu  expli¬ 
qués  sur  cette  question  des  désarticulations.  Ainsi  Mau- 
noir,  de  Genève  ,  dans  son  mémoire  sur  les  amputa¬ 
tions  ,  ne  dit  rien  de  la  méthode  adhésive  appliquée  aux 
désarticulations.  Il  a  seulement  écrit  à  la  fin  de  son  travail  : 
«  J’ai  amputé ,  il  y  a  peu  de  temps ,  le  poignet  à  la  femme 
((Renaud;  la  réunion  a  été  faite  par  première  intention.  » 
Il  ne  donne  aucun  détail  sur  la  marche  de  la  cicatrisation. 
Cette  observation  11e  peut  donc  être  citée  ni  pour  ni  contre 
la  réunion. 

Sanson  *,  observateur  impartial,  a  consacré  quelques 


î  Thèse  du  concours ,  1854. 
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lignes  seulement  au  pansement  des  désarticulations  sans 
émettre  d’opinion  en  faveur  de  l’une  ou  de  l’autre  méthode  : 
«  Nous  avons  aussi  peu  de  choses  à  dire  des  désarticula- 
cc  tions ,  sinon  que  toutes  choses  égales  ;  d’ailleurs ,  elles 
ce  réussissent  mieux  que  les  amputations  dans  la  confi¬ 
te  nuitée  quelque  soit  le  mode  de  pansement  adopté.  » 

M.  Roux  a  écrit,  en  1814,  un  Mémoire  en  faveur  de  la 
doctrine  adhésive  ;  il  ne  s’est  occupé  dans  ce  travail  que  des 
amputations  dans  la  continuité.  Je  n’ose  invoquer  l’opinion 
de  ce  professeur  depuis  que  je  l’ai  vu ,  pendant  mon  séjour 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  en  1855,  1854  et  1855,  tam¬ 
ponner  et  bourrer  avec  des  boulettes  de  charpie  les  plaies 
résultant  d’extirpations  de  tumeurs,  de  cancers  aux  ma¬ 
melles,  etc. 

Celui  qui  a  acquis  le  plus  d’adeptes  à  la  doctrine  de  la 
réunion,  celui  qui,  par  ses  longs  et  consciencieux  travaux, 
a  ramené  les  plus  incrédules ,  Serre ,  de  Montpellier,  n’a  pas 
donné,  dans  son  beau  livre  sur  la  réunion,  une  grande 
place  à  la  description  du  pansement  après  les  désarticu¬ 
lations  ;  il  rapporte  une  observation  de  désarticulation  du 
fémur  qui  guérit  très  heureusement  :  le  malade  fut  opéré 
le  21  juin  1824.  Le  18  juillet,  le  moignon  était  totalement 
cicatrisé ,  à  l’exception  d’un  seul  point  répondant  au  som¬ 
met  du  lambeau. 


Le  20  août  un  corps  blanc  sc  présenta  à  V endroit  qui 
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ri  était  pas  encore  fermé ;  on  reconnut  une  portion  du  fibro- 
cart ilage.  etc.  *. 

Voilà  certes  un  beau  succès,  mais  on  peut  citer  bien  des 
revers. 

C’est  donc  après  avoir  lu  et  médité  les  observations  des 
maîtres  de  cette  école ,  c’est  après  avoir  expérimenté  sur  les 
animaux  vivants ,  c’est  après  avoir  appliqué  cette  méthode 
à  l’homme  lui-mème ,  que  j’ai  cru  pouvoir  conseiller  aux 
élèves  de  tenter,  dans  tous  les  cas ,  la  réunion  immédiate, 
de  toujours  maintenir  les  lambeaux  par  de  nombreux  points 
de  suture,  mais  après  les  désarticulations  (cas  exception¬ 
nels).  Après  avoir  réuni  immédiatement  les  deux  tiers  du 
lambeau,  on  doit  laisser,  dans  le  fond  de  la  plaie ,  une  mè¬ 
che  qui  facilitera  la  sortie  du  cartilage. 

Depuis  longtemps  je  suis  les  conseils  de  May  or  pour  la 
déligation  ;  les  avantages  que  les  opérés  en  ont  retiré  me 
font  un  devoir  d’engager  les  élèves  à  proscrire  les  bandes 
roulées.  Ceux  qui  ont  vu  les  malheureux  soutenir  leur  moi¬ 
gnon  pour  arrêter  ce  tremblement  convulsif  déterminé  par 
le  pansement,  toujours  si  long  quand  il  faut  rouler  et 
maintenir  avec  des  épingles  une  grande  bande,  compren¬ 
dront  la  nécessité  d’abandonner  ces  bandes,  pour  les  rem¬ 
placer  par  le  mouchoir  triangulaire  qui  permet  d’examiner 


1  Réunion  immédiate ,  p.  456, 
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une  plaie  et  d’achever  son  pansement  sans  déranger  le  mem¬ 
bre,  et  par  conséquent  sans  occasionner  de  grandes  dou- 

x 

leurs  à  l’opéré.  Il  est  vrai  que  l’appareil  est  moins  brillant, 
que  son  application  paraît  très  facile  aux  assistants;  mais 
est-ce  la  vanité  du  chirurgien  qu’il  faut  chercher  à  satis¬ 
faire?  Le  succès  sera  toujours  assez  beau,  s’il  parvient  à 
sauver  quelques  douleurs  au  patient! 

Là  devait  se  terminer  cette  tâche;  mais  comme  je  n’ai 
pas  oublié  que  c’est  pour  les  élèves  seulement  que  je  bavais 
entreprise ,  j’ai  pensé  qu’il  était  indispensable  de  crayonner 
l’esquisse  fidèle  des  moyens  hémostatiques  les  plus  favora¬ 
bles.  Je  donne  la  préférence  à  la  torsion  des  artères,  parce 
que  des  expériences  concluantes ,  faites  par  un  grand  nom¬ 
bre  de  chirurgiens ,  et  celles  qui  me  sont  personnelles ,  ont 
formé  ma  conviction ,  bien  que  cette  méthode  ait  été  atta¬ 
quée  avec  partialité  par  quelques  hommes  qui  ne  l’avaient 
pas  expérimentée.  Comme  je  n’ai  rien  avancé  avant  d’avoir 
consulté  le  cadavre ,  ceux  qui  ont  l’habitude  de  X anatomie 
opératoire y  et  qui  savent  combien  les  rapports,  en  appa¬ 
rence  futiles ,  peuvent  devenir  nécessaires ,  comprendront 
les  soins  que  j’ai  mis  à  la  description  des  régions,  et  excu¬ 
seront  ,  je  l’espère ,  quelques  longueurs  en  voyant  le  but 
que  je  me  suis  proposé. 
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RÈGLES  GÉNÉRALES. 


Pour  pratiquer  une  amputation  dans  la  contiguïté  des 
os  ,  il  faut  : 

1 0  Chercher  Farticulation  ; 

2°  Séparer  les  surfaces  articulaires; 

5°  Tailler  le  lambeau. 

11  est  quelquefois  indispensable  de  modifier  cette  troi¬ 
sième  règle  ;  par  exemple  ,  dans  la  me'thode  à  deux  lam¬ 
beaux,  dans  la  méthode  ovalaire,  etc. 

A*  Chercher  l’articulation* 

1 0  Comme  les  saillies  osseuses  sont  les  indices  les  moins 
variables  pour  trouver  une  articulation ,  le  chirurgien  doit 
placer  les  membres  dans  une  position  telle  que  ces  e'mi- 
nences  deviennent  le  plus  apparentes  possibles. 
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2°  Il  faut  partir  dTin  point  connu  à  chaque  articula¬ 
tion^  pour  chercher  l’inconnu. 

5°  Il  existe  quelquefois  sur  les  os  qui  forment  les  ar¬ 
ticulations  des  saillies  qui  en  font  reconnaître  le  siégé  ;  ces 
saillies  doivent  servir  de  guide ,  par  exemple  : 

L’extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien ,  en 
indiquant  le  côté  externe  de  Farticuîation  tarso-métatar- 
sienne,  servira  de  hase  pour  chercher  le  côté  interne. 

Les  apophyses  stvloïdes  du  radius  et  du  cubitus  qui  li¬ 
mitent  l’articulation  du  poignet. 

La  saillie  du  cinquième  métacarpien  derrière  laquelle 
se  trouve  Farticuîation  de  ces  os  avec  Fos  crochu ,  etc. 

4°  Il  faut  éloigner  avec  la  main  les  parties  molles  qui 
peuvent  recouvrir  les  os  et  rendre  ainsi  le  plus  possible 
les  saillies  visibles. 

5°  On  ne  trouve  pas  toujours  des  saillies  osseuses  au¬ 
près  des  articulations ,  ou  bien  elles  sont  quelquefois  peu 
apparentes;  il  faut  alors  chercher  des  points  qui  ont  des 
rapports  de  distance  bien  connus  avec  l’articulation  que 
l’on  cherche. 

6°  Les  plis  qui  sont  sur  la  peau  sont  souvent  des  gui¬ 
des  certains  pour  préciser  le  siège  d’une  articulation  ;  par 
exemple  ,  l’union  des  phalanges. 

7°  En  faisant  contracter  les  muscles,  on  peut  rendre 
saillants  les  tendons  qui  avoisinent  l’articulation. 

8°  Pour  s’assurer  méthodiquement  du  lieu  de  l’article , 
il  faut  faire  mouvoir  doucement  le  membre  avec  la  main 
qui  tient  l’instrument  pendant  qu’on  cherche  avec  l’autre  à 
sentir  le  mouvement;  lorsque  l’article  est  reconnu,  les 
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doigts  ne  doivent  pas  abandonner  les  points  touchés,  car 
on  serait  exposé  à  perdre  le  siège  de  l’articulation. 

9°  Un  côté  d’une  articulation  étant  connu  ,  il  est  facile 
de  trouver  l’autre  en  faisant  partir  du  premier  point  une 
ligne  perpendiculaire  à  l’axe  du  membre  qui  aura,  avec  ce 
premier  point,  des  rapports  de  distance  déterminés. 

10°  Lorsque  la  main  est  très  tuméfiée,  il  faut  commen¬ 
cer  l'incision  par  la  pointe  au  lieu  du  talon  du  bistouri , 
afin  de  ne  pas  intéresser  une  trop  grande  quantité  de 
tissus. 

ü.  Séparer  les  surfaces  articulaires* 

1°  Si  l’on  veut  ouvrir  une  articulation  par  la  face  dor¬ 
sale  ,  on  porte  le  membre  dans  la  flexion ,  afin  de  tendre 
les  ligaments  et  d’éloigner  les  surfaces  osseuses. 

2°  11  vaut  mieux  tomber  en  avant  d’une  articula¬ 
tion  qu’en  arrière;  dans  le  premier  cas,  a  l’aide  de  racle, 
ments,  on  peut  toujours  y  arriver;  tandis  que  dans  le 
second  on  dénude  inutilement  une  portion  d’os  qui  doit 
être  conservée. 

3°  Il  ne  faut  jamais  chercher  à  pénétrer  dans  une  arti¬ 
culation  avant  d’avoir  divisé  tous  ses  moyens  d’union. 

4°  Il  n’est  pas  nécessaire  d’inciser  les  ligaments  au  ni¬ 
veau  de  l’articulation  :  si  le  couteau  porte  entre  les  deux 
attaches,  l’articulation  sera  ouverte,  car  cette  dernière, 
qui  peut  valoir  1  pour  l’anatomiste ,  vaut  4  pour  le  chi¬ 
rurgien. 

5°  On  ne  doit  faire  pénétrer  le  couteau  à  pleine  lame 
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dans  l’article qu’aprcs  avoir  divise  tous  les  ligaments,  les 
latéraux,  les  inter-osseux;  ces  derniers  sont  coupés  avec 
la  pointe  de  l'instrument. 

6°  On  ne  doit  jamais  luxer  une  articulation  dans  le 
but  de  séparer  complètement  les  surfaces  cartilagineuses. 

7°  Quand  une  articulation  est  ouverte,  on  ne  doit  ja¬ 
mais  faire  prendre  un  point  d’appui  à  la  partie  qiéon  veut 
enlever  sur  celle  qu’on  doit  laisser;  car  il  se  formerait 
alors  un  angle  dans  lequel  le  couteau  s’engagerait  sans 
pouvoir  traverser  l’articulation. 

8°  Quand  une  articulation  est  ouverte,  que  tous  ses 
ligaments  sont  coupés,  on  doit  faire  pénétrer  le  couteau 
de  la  pointe  au  talon  pour  achever  la  séparation  des  sur¬ 
faces  et  commencer  à  tailler  le  lambeau . 

9°  Il  faut  fuir  les  articulations  à  mesure  quon  les 
ouvre» 

C.  Tailles*  le  lambeau* 

1°  Si  l’on  pratique  la  méthode  à  deux  lambeaux,  il  est 
plus  avantageux  de  tailler  le  premier  où  il  y  a  le  plus  de 
tissus,  parce  qu'on  peut  alors  donner  au  second  une  di¬ 
mension  égale  a  celle  du  premier. 

2°  Il  faut  faire  deux  lambeaux,  toutes  les  fois  que  cela 
est  possible,  parce  qu’il  est  plus  facile  de  les  mettre  en 
contact  que  de  recouvrir  une  surface  cartilagineuse  avec 
un  seul  lambeau  que  l’on  doit  souvent  maintenir  relevé. 

5°  Un  lambeau  ne  doit  pas  être  coupé  en  biseau  parce 
que  les  bords  ne  reçoivent  pas  assez  de  sang  pour  conti¬ 
nuer  a  vivre. 
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4°  On  ne  doit  jamais  faire  la  première  incision  sur  Far» 
ticnlation  elle-même,  quand  on  ampute  les  phalanges; 
car  la  peau,  cédant  à  sa  contractilité,  laisserait  à  nu  la 
tête  articulaire. 

5°  Lorsque  les  muscles  sont  divisés,  la  peau  d’un  lam¬ 
beau  doit  être  coupée  perpendiculairement. 

6°  Il  faut  donner  au  lambeau  le  plus  d’épaisseur  possible. 

7°  La  plus  grande  longueur  du  lambeau  doit  corres¬ 
pondre  à  la  plus  grande  largeur  du  moignon. 

8°  On  doit  le  tailler  de  manière  à  laisser  un  libre  écou¬ 
lement  aux  liquides. 

9°  On  ne  doit  jamais  terminer  un  lambeau  en  pointe. 

1 0°  On  doit  enlever  les  tendons  et  les  aponévroses 
qui  sont  quelquefois  sur  la  face  saignante  des  lambeaux. 


Uiverses  positions  du  bistouri. 

Les  positions  du  bistouri  sont  au  nombre  de  cinq ,  que 
l’on  modifie  suivant  les  circonstances. 

Première  'position,  —  La  pointe  est  dirigée  en  bas 
et  le  tranchant  vers  la  paume  de  la  main.  On  applique  le 

pouce  sur  l’articulation  de  la  lame  avec  le  manche ,  et  les 

« 

deux  dernières  phalanges  du  doigt  indicateur  sur  la  partie 
latérale  et  opposée  du  manche.  Le  médius  repose  par  sa 
pulpe  sur  la  face  latérale  de  la  lame  et  à  une  distance  de 
sa  pointe  qui  varie  suivant  la  profondeur  où  Fou  doit  la 
faire  pénétrer.  Les  deux  derniers  doigts  étendus  et  portés 
en  dehors  doivent  servir  de  point  d’appui  à  la  mam. 
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Deuxième  position.  —  Semblable  à  la  première,  si 
ce  n’est  que  le  tranchant  est  dirige  en  dehors,  position 
inverse  de  la  précédente. 

Troisième  position.  —  La  pointe  est  dirigée  en  haut 
et  le  tranchant  vers  la  face  palmaire  de  la  main.  Le  pouce 
et  le  médius  placés  vis-à-vis  Fun  de  l’autre  sur  l’articula¬ 
tion  de  la  lame  avec  le  manche,  l’indicateur  repose  sur  la 
partie  latérale  de  la  lame  ;  les  deux  derniers  doigts  fléchis 
sur  le  manche  le  tiennent  solidement  contre  le  bord  cu¬ 
bital  de  la  main. 

Quatrième  position. — La  même  que  la  précédente; 
le  tranchant  dirigé  en  bas. 

Cinquième  position.  —  Le  bistouri  est  tenu  comme 
un  archet. 
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nécessaires  pour  pratiquer  les  amputations. 


1 0  Des  couteaux  à  amputation  à  un  et  deux  tranchants  ; 
2°  Le  couteau  destine'  à  l’amputation  du  bras  dans 
l’article  par  le  procède'  de  Lisfranc ,  doit  avoir  six  à  sept 
pouces  de  longueur  sur  six  à  sept  lignes  de  largeur  ; 

3°  Des  bistouris; 

4°  Une  petite  scie  pour  achever  la  désarticulation  de 
l’avant-bras  par  le  procède'  de  Dupuytren  ; 

5°  Des  pinces  à  torsion  pour  les  petites  artères  ; 

6°  Une  pince  à  refoulement  ou  à  baguettes  pour  les 
grosses  artères; 

7°  Des  ciseaux; 

8°  Une  éponge; 

9°  De  l’eau  froide  ; 

10°  Des  aiguilles  courbes; 

11°  Du  fil  ciré; 

12°  Une  compresse  fenêtrée  enduite  de  ce'rat; 

13°  Du  coton  cardé; 

1 4°  Des  compresses  longuettes  ; 

15°  Des  bandelettes  agglutinatives  ; 

16°  Une  bougie  allumée; 

17°  Des  mouchoirs  pliés  en  triangle  et  en  cravate. 
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ARTICULATION  SCAPULO-HUMÉRALE. 


Pour  tirer  des  déductions  opératoires  de  l’étude  ana¬ 
tomique  de  l'articulation  scapulodiuméraîc  ,  Fcxamcn  de 
Fhumérus  en  contact  avec  la  cavité  gîénoïde  ne  suffit  pas  ; 
il  faut  encore  bien  connaître  les  rapports  de  Fapophyse 
coracoïde,  de  Facromion  et  des  divers  ligaments,  avec 
l’articulation  qu’il  faut  traverser.  {PL  I,  fig,  1  et  2.) 

Ce  qu’il  est  donc  indispensable  de  connaître,  c’est  : 
la  position  anatomique  de  la  tête  de  Fhumérus  dans  la 
cavité  gîénoïde,  l’union  de  la  clavicule  à  Facromion,  le 
triangle  coraco-clavicuiaire ,  et  les  rapports  respectifs  de 
ces  parties. 

Examinons  d’abord  Fhumérus  uni  à  l’omoplate  :  il  ré¬ 
sulte  des  mesures  prises  par  Malgaigne  1  que  toujours  les 
deux  tiers  de  la  tête  humérale  se  trouvent  hors  de  la 
cavité  gîénoïde ,  puisque  la  plus  grande  hauteur  de  cette 
cavité  est  de  seize  à  dix-sept  lignes,  et  celle  de  la  tête  humé¬ 
rale  de  trente-deux  à  trente-six;  sa  plus  grande  largeur 
d’un  pouce,  ou  de  onze  à  treize  lignes,  et  celle  de  Fhumérus 
de  trente  a  trente-deux  lignes.  Malgaigne  a  constaté  ces 
mesures  sur  onze  sujets  adultes  et  bien  conformés.  La 
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PLANCHE  I. 


^IdtculaUott  6capul0-ljuîiierale. 


Figure  lre.  —  L’ariiculation  scapulo-humérale  dépouil- 

lée  de  ses  parties  molles. 

N°  1 .  L’humérus  ;  2.  La  clavicule  ;  5.  L’o¬ 
moplate;  4.  L’acromion  ;  5.  L’apophyse 
coracoïde;  6.  La  cavité  glénoïde. 

A.  A.  A.  Le  triangle  coraco-claviculaire  de  Lisfranc. 

Figure  2e. —La  même  articulation  enveloppée  par  sa 

capsule. 

N°  1.  L’humérus;  2.  L’omoplate;  5.  La 
clavicule;  4.  L’acromion;  5.  L’apophyse 
coracoïde;  6.  La  capsule  articulaire; 
7.  Le  tendon  du  biceps  ;  8.  Le  ligament 
coraco-acromien. 

A.  A.  A.  Le  triangle  coraco-cîaviculaire. 

Figure  5e.  —  Couteau  de  M.  Onsenoort  pour  pratiquer 

la  désarticulation  scapulo-humérale. 
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circonférence  de  la  tête  de  l’humérus  est  donc  tout  à  fait 
en  dehors  de  la  cavité  glénoïde,  ce  qui  favorise  beaucoup 
la  marche  du  couteau  à  travers  l’articulation. 

La  surface  articulaire  de  la  cavité  glénoïde  est  concave 
et  ovalaire;  elle  est  portée  parle  col  de  l’omoplate.  On 
voit ,  sur  un  os  dépouillé  de  parties  molles ,  le  bord  infé¬ 
rieur  faire  une  légère  saillie. 

Deux  éminences  osseuses  sont  placées  près  de  cette 
articulation ,  l’une  est  l’acromion,  l’autre  est  l’apophyse 
coracoïde  ;  elles  forment,  à  cinq  ou  six  lignes  au-dessus  de 
la  cavité  glénoïde ,  une  voûte  dont  la  hauteur  totale  varie 
de  neuf  à  quinze  lignes,  et  le  plus  souvent  d’un  pouce. 
Cette  voûte  s’étendant ,  en  avant  en  haut  et  en  arrière ,  pro¬ 
tège  dans  ces  diverses  directions  l’articulation  humérale. 

M.  Serres  a  établi  dans  ses  Lois  d’Gsléogénie  cette  règle 
générale,  que  le  sommet  de  l’acromion  reste  cartilagineux 
jusqu’à  l’âge  de  quatorze  à  quinze  ans  et  quelquefois  plus 
tard;  ce  cartilage  est  assez  long  pour  recouvrir  la  tête 
de  l’humérus.  L’extrémité  scapulaire  de  la  clavicule  reste 
aussi  à  l’état  cartilagineux.  Il  résulte  de  ces  observations 
que  lorsqu’on  doit  opérer  un  jeune  sujet  on  peut  se  dis¬ 
penser  de  faire  pénétrer  aussi  rigoureusement  le  couteau 
entre  l’acromion  et  la  tête  de  l’humérus. 

Les  tendons  unis  à  la  capsule,  et  la  capsule  elle- 
même,  sont  attachés  à  la  face  inférieure  de  l’acromion 
et  à  la  face  inférieure  de  l’extrémité  scapulaire  de  la  cla¬ 
vicule  par  un  tissu  cellulaire  épais  et  solide  qui  les  main¬ 
tient  dans  cette  position  et  leur  permet  peu  d’éloignement. 
C’est  donc  la  destruction  de  cette  adhérence  que  l’opéra- 
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leur  doit  avoir  en  vue,  pour  obtenir  un  écartement  qui 
livrera  passage  au  couteau  afin  de  desarticuler  i’humé- 
rus. 

Le  col  de  Ftiume'rus  peut  être  écarté  de  la  cavité  glé- 
noïde  de  seize  lignes  environ  en  haut  et  en  bas ,  et  de  vingt 
sur  les  cotés  ;  le  sommet  de  la  tête  s’éloigne  de  dix  à  onze 
lignes  de  cette  cavité;  un  tel  écartement  est  seulement 
possible  sur  une  articulation  disséquée. 

Lisfranc  et  Champesme  ont  vu  que  la  tête  de  l’os  s’é¬ 
loignait  de  deux  pouces  par  la  division  des  tendons  du  sus- 
épineux,  du  sous-épineux,  de  la  portion  correspondante 
de  la  capsule  et  du  tendon  de  la  longue  portion  du  bi¬ 
ceps;  tandis  que  la  section  isolée  des  tendons  du  sous- 
scapulaire  ,  du  petit  rond ,  du  biceps  et  de  la  capsule  ne 
permettent  point  d’écartement. 

Au-dessus  de  la  tête  de  l’humérus  il  existe  un  triangle 
dont  deux  côtés  sont  osseux  et  formés  en  arrière  par  une 
petite  portion  de  l’extrémité  scapulaire  de  la  clavicule  et 
par  Facromion,  et  en  avant,  par  l’apophyse  coracoïde 
(PL  I,  fig,  i,  À.  À.  A.);  il  est  fermé  en  dehors  par  une 
languette  fibreuse,  ou  ligament  coraco-acromien (PL  I, 
fig.  2,  8);  c'est  le  triangle  coraco-claviculaire  de  Lis- 
franc;  il  est  visible  sur  la  peau  à  la  face  interne  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule  (PL  II,  1,2,5),  où  il  paraît  fermé 
par  la  saillie  que  fait  la  tête  de  l’humérus.  Cette  articula¬ 
tion  est  profondément  située,  excepté  en  haut  et  en  de- 
liors,  où  elle  est  plus  superficielle.  Une  grande  épaisseur 
de  muscles  la  recouvre.  Ainsi,  à  la  grosse  tubérosité  de 
Fhumérus  viennent  s’attacher  les  muscles  sus-épineux, 
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sous-épineux  et  petit  rond  ;  à  la  petite  tubérosité,  le  sous- 
scapulaire.  L’apophyse  coracoïde  reçoit  le  petit  pectoral , 
et  le  coraco-brachial ,  qui  passent  un  peu  en  avant  de 
l'articulation.  Enfin  la  gouttière  de  l'humérus  qui  donne 
attache  par  son  bord  anterieur  au  grand  pectoral,  et  par 
son  bord  postérieur  au  grand  dorsal  et  au  grand  rond. 
L'articulation  est  recouverte ,  excepte'  en  dessous,  par  le 
muscle  deltoïde  qui  vient  former  le  moignon  triangulaire 
de  l'épaule. 

La  face  interne  de  l'humérus  est  en  rapport  avec  des 
organes  dont  il  est  indispensable  de  bien  connaître  la  po¬ 
sition  pour  pouvoir  terminer  sans  danger  la  désarticula¬ 
tion  de  cet  os.  Ainsi  l'artère  axillaire  est,  en  arrière,  re¬ 
couverte  par  les  tendons  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal; 
en  avant ,  par  le  coraco-brachial  et  le  nerf  médian ,  îe  bord 
interne  du  biceps  ;  en  dedans ,  par  les  veines  axillaires  ;  un 
peu  plus  en  arrière,  on  trouve  les  nerfs  cubital  et  ra¬ 
dial,  etc.  ;  enfin,  tout  a  fait  en  arrière,  est  situe'c  la  lon¬ 
gue  portion  du  triceps  brachial. 

Cette  re'gion  anatomique  e'tant  connue,  les  rapports 
divers  des  organes  e'tant  bien  appre'cic's,  pour  rompre  leur 
union,  pour  se'parer  le  membre  du  tronc,  on  doit  poser 
le  problème  suivant  : 

Pe'ne'trer  avec  hardiesse  et  sécurité'  dans  une  articula¬ 
tion  profondément  situe'e  ;  employer  pour  cette  execution 
le  moins  de  temps  possible  ;  et  conserver  des  tissus  con¬ 
venablement  dispose's  pour  fermer  la  plaie. 

Voyons  les  moyens  que  le  génie  chirurgical  a  inventés 
pour  résoudre  ce  problème  : 
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Lédran  1 * *  a  publié  en  1731  la  méthode  que  son  père 
employa  en  liant  d’abord  l’artère  axillaire  avec  une  ai¬ 
guille  droite  le  plus  près  possible  de  Faisselle  et  formant 
un  lambeau  inférieur. 

Heister,  le  fils  %  rapporte  un  cas  de  désarticulation 
d’un  bras  opéré  avec  succès  le  6  octobre  1737.  La  ma¬ 
lade  vivait  encore  dans  le  mois  de  mai  1739. 

Garengeot 5  fit  paraître  en  1 7 48,  son  Traité  des  opé¬ 
rations  où  il  décrit  le  procédé  de  Ledran ,  modifié  par  Pe¬ 
tit  ;  il  faisait  également  la  ligature  avant  la  désarticulation  ; 
par  son  procédé  iî  obtenait  des  lambeaux  de  grandeur  iné¬ 
gale  ,  le  plus  grand  formé  par  les  téguments  de  Faisselle 
qu’il  relevait  sur  le  plus  petit  lambeau  contenant  une  par¬ 
tie  du  deltoïde. 

Scarp  y  chirurgien  anglais  y  fit  connaître  en  1751 4  une 
méthode  consistant  en  une  incision  partant  de  l’acromion , 
et  qu’il  dirigeait  vers  le  creux  de  l’aisselle  où  il  liait  les 
vaisseaux  après  les  avoir  découverts,  en  divisant  l’attache 
du  grand  pectoral  et  le  deltoïde.  Il  désarticulait  et  termi¬ 
nait  ensuite  l’opération  en  taillant  le  lambeau  au-dessous 
de  la  ligature. 

Lafaye 5 ,  voyant  les  inconvénients  résultant  de  ces  ma¬ 
nœuvres,  les  modifia  avantageusement,  et,  dans  un  mé¬ 
moire  publié  en  1753,  il  donna  la  description  de  son 
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procédé  qui  fournit  deux  lambeaux ,  l’un  anterieur ,  l’au- 
tre  postérieur.  Il  liait  les  vaisseaux  lorsque  Los  était  désar¬ 
ticulé  et  la  section  des  lambeaux  presque  achevée.  En  An¬ 
gleterre,  Bromfield  rendit  publique,  en  1 779  l,  sa  manière 
d’opérer  ;  il  faisait  la  ligature  des  vaisseaux  dans  le  creux 
de  Faisselle  et  coupait  avec  des  ciseaux  les  tendons  qui  en¬ 
tourent  la  capsule.  Dalh  fit  comprimer  l’artère  au-dessus 
de  la  clavicule  par  un  bandage  auquel  il  a  donné  son  nom  ; 
il  pouvait  ainsi  terminer  l’opération  avant  de  se  rendre 
maître  de  l’hémorrhagie. 

F.  Pojet  soutint  à  Paris ,  le  51  août  1759,  une 
thèse  2 3  où  il  dit  avoir  opéré  une  jeune  fille  de  quatorze 
ans,  qui  guérit  en  quarante-deux  jours.  Ce  chirurgien  fit 
une  incision  longitudinale,  depuis  l’acromion  jusque  sur 
l’attache  du  deltoïde;  en  suivant  le  bord  de  ce  muscle,  il 
le  fit  écarter  et  désarticula  à  plein  tranchant. 

Sabatier  donne  le  conseil  ù  d’exercer  la  compression 
avec  une  pelotte  derrière  la  clavicule  au-devant  des  sca- 
lènes. 

Pariset  et  Petit  4 5  conseillent  de  comprimer  l’artère 
axillaire  parles  doigts  d’un  aide  avant  de  terminer  la  sec¬ 
tion  du  lambeau  inférieur  après  quoi  on  lie  l’artère. 

Dessault  faisait  deux  lambeaux,  l’un  antérieur, 
l’autre  postérieur,  et  se  rendait  maître  du  sang  en  com¬ 
primant  l’artère  au-devant  des  scaiènes. 
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En  1805 ,  parut  l’ouvrage  du  baron  Larrey  1  qui 
rapporte  plusieurs  observations  de  désarticulations.  Par 
le  procède  de  ce  chirurgien  on  obtient ,  apres  l’ablation 
du  bras  ,  une  plaie  presque  ovalaire. 

MM.  Lisfranc  et  Champesme  â  présentèrent  à  Fin- 
stilut,  en  1815,  un  mémoire  sur  la  désarticulation 
scapulo-humérale.  Ils  firent  connaître  deux  procédés  opé¬ 
ratoires  dus  au  professeur  Bupuytren  ;  le  second  surtout 
n’était  pas  encore  rendu  public,  et  avait  été  imaginé  dans 
le  but  d’éviter  le  séjour  du  pus  dans  la  plaie ,  en  taillant 
un  lambeau  antérieur  et  un  postérieur.  Dans  ce  mémoire 
M.  Lisfranc  donne  la  description  d’un  procédé  très  bril¬ 
lant  par  son  exécution  et  qui  obtint  les  éloges  des  rap¬ 
porteurs  Percy  et  Bescliamps.  M.  le  professeur  Sanson 
enseigna  dans  ses  cours  une  méthode  circulaire  qui  offre 
de  grands  avantages. 

Gnsenoort,  chirurgien  hollandais,  publia,  en  1825  % 
un  mémoire  sur  celte  matière  et  proposa  un  procédé  à 
deux  lambeaux  dont  la  manœuvre  devait  se  faire  par  un 
couteau  courbe. 

En  1827,  parut  l’ouvrage  de  Scoutteten  4  dans  le- 
quel  il  propose  la  méthode  ovalaire  pour  cette  opération. 
M.  Velpeau  5  enfin,  en  1851,  décrivit  un  procédé  cir¬ 
culaire  qui  est  d’une  exécution  facile. 

Nous  avons  rapidement  esquissé  l’histoire  de  cette  opé- 

1  Relation  chirurgicale  de  Formée  d’Orient. 

2  Nouveau  procédé  opératoire  pour  F  amputation  du  bras. 

3  Bibliothèque  médicale ,  1827. 

4  De  la  Méthode  ovalaire . 

ô  Éléments  de  médecine  opératoire . 
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PLANCHE  II. 


C'Cpaule. 


1,2,  3. 

A.  B.  C. 

I).  D.  D. 

F.  F. 

E. 

G. 


Triangle  coraco-claviculaire . 

Direction  qu’il  fout  donner  aux  incisions  pour 
exécuter  la  méthode  ovalaire. 

Incision  pour  opérer  par  la  méthode  circu¬ 
laire. 

Forme  qu’il  fout  donner  au  lambeau  en  pra¬ 
tiquant  le  procédé  de  Dupuylren. 

Sortie  du  couteau  dans  le  triangle  coraco-cla- 
viculaire  lorsqu’on  opère  par  le  deuxième 
procédé  de  Lisfranc. 

Entrée  du  couteau  pour  commencer  le  meme 
procédé. 

4.  La  clavicule;  5.  Le  muscle  s  1er  no-mastoï¬ 
dien;  6.  Saillie  formée  par  l’acromion; 

7 .  Saillie  formée  par  l’épine  de  l’omoplate  ; 

8.  Attache  inférieure  du  deltoïde. 
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ration ,  dont  nous  ne  décrirons  pas  tous  les  procédés. 
Quelques-uns  ont  été  indiqués  par  l’état  pathologique 
lui-mëme ,  comme  on  le  voit  dans  la  quarante-troisième 
observation  de  Ledran  qui  opéra  pour  un  spina-ventosa , 
et  dans  la  thèse  de  Pojet  qui  désarticula  le  bras  d’une 
jeune  fille  pour  une  collection  de  pus ,  après  une  chute 
sur  le  membre  (le  pus  avait  fusé  jusqu’à  l’insertion  du 
deltoïde);  et  enfin,  dans  l’observation  de  Heister,  où  il 
s’agit  dune  femme  qui  fut  brûlée  jusque  dans  l’aisselle. 
Ces  procédés  ne  pouvant  pas  cire  des  règles  fixes  et  ab¬ 
solues,"  il  est  inutile  de  les  décrire. 

On  s’est  servi  de  toutes  les  méthodes  pour  pratiquer 
cette  opération. 

La  méthode  circulaire  a  été  modifiée  de  diverses  ma¬ 
nières  par  Bertrandi  \  Sanson 1  2,  Velpeau  et  Grœfe. 
D’autres,  préférant  la  méthode  à  lambeaux ,  ont  varié  la 
forme  et  la  position  de  ces  lambeaux,  comme  on  le  verra 
dans  la  description  des  procédés  de  Dupuytren ,  de  Lis- 
franc  et  Champesme,  de  Onsenoort,  de  Dcsault,  de  Larrey 
et  de  Delpech. 

La  méthode  ovalaire  a  également  été  proposée  sous 
des  formes  diverses  par  Scoutteten,  Béclard,  Gutherie, 
Dupuytren  et  Velpeau. 

1  Traité  des  opérations  de  chirurgie ,  1784. 

2  Annotations  à  1’ouvrage  de  Sabatier. 
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MÉTHODE  CIRCULAIRE. 

Procédé  de  Sanson. 

On  fait  asseoir  le  malade;  un  aide  comprime  l’artère 
sous-clavière  sur  la  première  côte.  Un  second  aide,  place 
près  du  côte  sain,  embrassant  le  tronc  avec  les  deux 
bras,  entoure  la  peau  du  moignon  de  l’épaule  avec  les 
deux  mains,  et  la  fait  remonter  autant  que  possible  vers 
l’articulation.  Le  chirurgien  se  place  devant  le  malade, 
s’il  opère  sur  le  côte  droit  ;  et  derrière,  si  e  est  sur  le  côté 
gauche;  il  prend  de  la  main  gauche  le  bras  qu’il  veut  en¬ 
lever,  l’écarte  du  tronc,  de  manière  à  permettre  à  la  main 
armée  du  couteau  de  passer  sous  Faisselle.  Il  fait  une  in¬ 
cision  circulaire,  à  un  travers  de  doigt  de  Facromion 
(PL  II.  D.  D.  D.),  il  fait  passer  le  couteau  sur  les  at¬ 
taches  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal  à  l’humérus, 
et  le  ramène  à  son  point  de  départ,  ayant  ainsi  contourné 
le  moignoîi  de  l’épaule.  Cette  incision  a  coupé  les  chairs 
jusqu’à  Fos.  L’aide,  qui  entoure  le  moignon,  retire  for¬ 
tement  les  tissus  et  découvre  Farticulation  que  l’opérateur 
traverse  facilement  en  coupant  la  capsule  et  les  tendons 
qui  s’y  attachent. 

Procédé  de  Uelpeau- 

Ce  chirurgien ,  après  avoir  disséqué  la  peau  dans  Fé- 
tendue  de  deux  pouces ,  coupe  les  muscles  aussi  près  que 
possible  de  Farticulation ,  et  termine  son  opération  comme 
Cornuau ,  en  divisant  en  dernier  le  triceps  et  les  vaisseaux 
qu’il  fait  d’abord  maintenir  par  un  aide. 
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Procédé  de  Grœfe. 

La  division  des  tissus  ressemble  à  celle  opérée  par  les 
autres  procédés  ;  l'opérateur  a  pour  but  de  former  un  cône 
creux  dont  le  sommet  répond  à  la  cavité  du  scapulum  ; 
pour  obtenir  ce  résultat ,  le  chirurgien  allemand  se  sert 
d’un  couteau  terminé  en  rondache. 

Les  procédés  de  Bertrandi ,  d’Alanson  ressemblent  trop 
à  ceux  que  nous  avons  décrits  pour  qu’il  soit  nécessaire 
d’en  parler. 

MÉTHODE  OVALAIRE. 

Procédé  de  Scoutteten. 

6 

Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise ,  l’opérateur  cher¬ 
che  d’abord  l’acromion  s’il  opère  sur  le  membre  gauche  ; 
s’il  désarticule  le  bras  droit ,  il  commence  l’incision  à 
la  partie  interne  du  membre,  vers  l’acromion.  Il  prend 
de  la  main  gauche  le  bras  malade  et  l’éloigne  du  tronc 
de  quatre  a  cinq  pouces;  il  enfonce  alors  la  pointe  du 
couteau  sous  lacromion ,  jusqu’à  ce  qu’il  heurte  la  tête 
de  l’humérus  ;  il  abaisse  la  lame ,  la  porte  en  arrière  et 
en  dedans ,  et  forme  ainsi  une  incision  qui  s’étend  de  l’a- 
cromion  à  quatre  pouces  au-dessous  :  le  tiers  du  deltoïde 
et  la  plus  grande  partie  des  fibres  de  la  longue  portion 
du  triceps  sont  coupés  jusqu’à  l’os.  Il  porte  alors  le  cou¬ 
teau  à  la  partie  interne  du  bras ,  et  commence  la  seconde 
incision  sur  la  face  antérieure  du  muscle  biceps.  Partant 
du  point  où  finit  la  première  ;  il  dirige  la  seconde  de 
dedans  en  dehors  en  remontant  vers  l’acromion,  où  il 
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la  termine  en  la  réunissant  au  sommet  de  la  première. 

(PL  IL  A.  B.  G.) 

Pour  découvrir  entièrement  Farticuiation ,  Fopérateur 
fait  écarter  les  lèvres  de  la  plaie  par  les  doigts  d’un  aide  ; 
alors ,  plaçant  le  tranchant  du  couteau  sur  la  capsule ,  il 
la  divise  ainsi  que  les  tendons  des  muscles  qui  l’entourent. 
La  tête  de  l’humérus  apparaît  au  dehors  ;  pour  faciliter  le 
passage  de  l’instrument  sur  la  face  interne  de  Fos  du  bras, 
il  rapproche  du  tronc  la  partie  inférieure  de  ce  membre , 
et  produit  un  écartement  considérable  à  la  partie  supé¬ 
rieure  qui  abandonne  complètement  la  cavité  glénoïde. 

Avant  de  terminer  la  section  des  chairs,  Fopérateur 
attend  qu’un  aide  ait  pris  dans  les  doigts  le  lambeau  qui 
contient  les  gros  vaisseaux ,  c’est  surtout  alors  qu’il  peut 
sans  crainte  séparer  du  tronc  le  bras  malade;  on  forme 
ainsi  une  plaie  ovalaire.  (PL  III.) 

Procédé  de  Dupiaytren. 

On  place  le  bras  en  angle  droit  avec  le  tronc,  et  l’on 
porte  le  talon  du  couteau  un  peu  au-dessous  du  sommet 
de  Facromion.  On  coupe  d’un  seul  trait  toutes  les  chairs 
de  la  partie  postérieure  de  l’épaule,  ainsi  que  le  bord  pos¬ 
térieur  de  Faisselle.  On  met  a  découvert  la  partie  postérieure 

de  l’article  en  relevant  le  lambeau.  On  ramène  le  coude 

\ 

sur  le  tronc  pour  faire  former  une  saillie  à  la  tête  de  Fos 
où  l’on  divise  les  tendons  et  la  capsule  articulaire  ;  on  fait 
passer  le  couteau  sur  la  tête  humérale  d’arrière  en  avant , 
et  l’on  achève  l’opération  en  taillant  le  lambeau  antérieur 
qui  renferme  les  vaisseaux.  Béclard  obtenait  le  même  ré¬ 
sultat,  c’est-à-dire  une  plaie  ovalaire. 


DANS  LA  CONTIGUÏTÉ  DES  MEMBRES. 

MÉTHODE  A  LAMBEAUX. 
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Procédé  de  Xiisfranc. 


On  fait  asseoir  le  malade  sur  une  chaise  ,  un  aide  appuie 
contre  sa  poitrine  la  tête  du  patient.  Le  bras  qui  doit  être 
enlevé  est  placé  en  demi  pronation  et  rapproché  du  tronc, 
pendant  qu’on  dirige  en  dehors  et  en  haut  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus;  le  chirurgien  se  place  au  côté 
interne  de  l’épaule  qu’il  doit  opérer,  reconnaît  la  position 
des  parties  osseuses  qui  composent  et  qui  entourent  l’ar¬ 
ticulation;  il  plonge  alors  la  pointe  du  couteau  dans  le 
triangle  coraco-claviculaire  près  du  point  ou  l’apophyse 
coracoïde  s’unit  à  la  cavité  glénoïde.  [PL  IL  1.  2.  5.) 
11  enfonce  cet  instrument  dans  la  direction  d’une  ligne 
partant  du  point  indiqué  de  l’apophyse  coracoïde ,  passant 
sous  l’acromion ,  et  sortant  à  un  demi  pouce  au-dessous 
du  bord  postérieur  de  cette  apophyse ,  et  de  manière  a 
ce  que  le  plat  de  l’instrument  forme  avec  l’axe  de  l’épaule 
un  angle  de  quarante-cinq  degrés  ;  il  saisit  et  soulève  le 
deltoïde,  fait  marcher  horizontalement  la  lame  du  cou¬ 
teau,  et,  éloignant  le  bras  du  corps,  il  continue  à  tailler 
le  lambeau  supérieur  et  postérieur. 

La  partie  supérieure  de  la  capsule ,  le  tendon  du  sus- 
épineux,  le  tendon  externe  du  biceps ,  les  tendons  du  sous- 
épineux  et  du  sous-scapulaire ,  ont  été  divisés  en  formant 
le  premier  lambeau  ;  ensuite  l’opérateur  place  le  couteau 
derrière  la  tête  de  l’humérus;  l’écartement  que  l’on  fait  su¬ 
bir  a  cet  os  rend  cette  manœuvre  très  facile  ;  il  peut  ainsi 
tailler  aisément  un  second  lambeau  antérieur  et  inférieur. 
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Il  résulte  de  l'emploi  de  ce  procédé  deux  lambeaux  dont 
le  premier  est  formé  par  le  deltoïde  ,  et  le  second  renfer¬ 
mant  les  vaisseaux  et  les  nerfs ,  par  le  grand  pectoral ,  le 
grand  dorsal ,  le  grand  rond ,  une  partie  du  triceps  et  du 
coraco-brachial  \ 

Pour  exécuter  ce  procédé,  l’opérateur  agit  de  la  main 
droite ,  s’il  désarticule  le  bras  droit,  et  de  la  main  gauche, 
s’il  s’agit  du  bras  gauche» 

deuxième  Procédé  de  Esisfranc. 

L’opérateur  se  place  derrière  le  malade ,  embrasse  le 
moignon  de  l’épaule  avec  la  main ,  et  plonge  un  long  et 
étroit  couteau  au  côté  externe  du  bord  postérieur  de  l’ais¬ 
selle  devant  les  tendons  des  grand  dorsal  et  grand  rond 
{PL  IL  G.),  et  parallèlement  à  l’humérus,  la  lame  de 
l’instrument  forme  avec  l’axe  du  moignon  de  l’épaule  un 
angle  de  quarante-cinq  degrés.  La  pointe  du  couteau  s’a¬ 
vance  dans  l’épaisseur  des  chairs ,  jusqu’à  ce  qu’elle  arrive 
sous  la  voûte  acromienne ,  où  elle  est  abaissée  en  relevant 
le  manche  du  couteau  ;  l’opérateur  pousse  alors  l’instru¬ 
ment  qui  divise  la  capsule  articulaire,  et  vient  sortir  par 
le  triangle  coraco-claviculaire.  {PL  IL  E.)  Par  le  bout  de 
la  lame  il  coupe  les  attaches  musculaires ,  en  contournant 
la  tête  humérale ,  ce  qui  la  dégage  des  obstacles  qui  la 
retenaient  sous  la  voûte  acromienne;  le  couteau  marche 
alors  facilement,  et  suivant  le  côté  externe  du  bras,  il 
taille  à  trois  pouces  de  l’articulation  un  lambeau  supé¬ 
rieur  et  postérieur  qu’un  aide  relève  aussitôt. 

8  Lisfranc,  Noui\  Procédé  opérai,  pour  V amputation  du  bras,  181î>* 
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Le  chirurgien  place  le  talon  de  l’instrument  sur  la  cap-» 
suie  articulaire  j  la  divise  du  talon  vers  la  pointe ,  et  se 
trouve  bientôt  derrière  la  tète  de  l’humerus  qu’il  vient  de 
séparer  de  la  cavité  glénoïde.  Il  rase  cet  os  en  longeant 
sa  face  interne  jusqu’à  trois  pouces  au-dessous  de  l’articu¬ 
lation;  un  aide  placé  derrière  l’opéré  glisse  les  mains  au- 
dessus  du  couteau,  et  comprime  l’artère  axillaire  qui  se 
trouve  dans  le  lambeau  antérieur  que  l’opérateur  achève 
lorsque  la  compression  est  faite. 

Cette  manière  d’opérer  doit  être  appliquée  au  bras  gau¬ 
che;  si  au  contraire  on  veut  désarticuler  le  bras  droit  et 
que  l’on  doive  se  servir  de  la  main  droite ,  au  lieu  de  se 
placer  derrière  le  malade ,  l’opérateur  se  place  en  avant  et 
entre  dans  l’articulation  par  la  face  antérieure. 

Procédé  de  Onsenoort. 

Ce  chirurgien  se  sert  d’un  couteau  {PL  I ,fig.  5)  à 
deux  tranchants  courbé  sur  les  faces ,  long  de  sept  pouces , 
et  large  de  sept  lignes ,  ayant  la  forme  d’un  arc  de  quatre- 
vingt-quinze  degrés,  d’un  cercle  dont  le  rayon  est  de  1 1 5  - 
millimètres ,  qui  est  le  degré  de  courbure  répondant  à  la  ca¬ 
vité  formée  par  la  partie  supérieure  de  l’humérus  et  de 
la  partie  antérieure  et  interne  de  l’acromion.  La  face  con¬ 
vexe  est  pleine  ;  la  concave  est  divisée  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  par  une  crête  obtuse  \ 

On  place  le  bras  de  manière  à  être  en  rapport  avec  l’a- 
cromion,  en  fléchissant  le  bras  à  angle  obtus  et  le  faisant 
soutenir  par  un  aide.  L’opérateur  s’empare  du  bras  par 

9  _ 

1  Mémoire  sur  la  désarticulation  du  bras. 
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sa  partie  moyenne,  et  l’éloigne  du  corps  en  formant  un 
angle  de  trente  degrés. 

On  fait  asseoir  le  malade  sur  une  chaise  :  un  aide  placé 
derrière  lui  le  soutient ,  et  est  chargé  de  soulever  avec  les 
doigts  les  muscles  de  la  région  externe  et  supérieure  du 
bras. 

Si  on  enlève  le  bras  droit,  l’opérateur,  prenant  le  cou¬ 
teau  de  la  main  droite ,  commence  l’incision  a  un  pouce  et 
demi  au-dessus  de  l’attache  inférieure  du  deltoïde  ;  il  ren¬ 
contre  l’humérus  et  porte  rapidement  le  couteau  vers  l’a- 
cromion ,  la  concavité  de  l’instrument  rasant  la  convexité 
de  l’os  du  bras.  Lorsqu’il  est  arrivé  sur  la  face  supérieure 
de  l’articulation,  il  y  dirige  le  tranchant  de  la  lame  de 
manière  a  diviser  la  capsule  et  à  traverser  l’articula¬ 
tion,  ce  qu’il  exécute  en  portant  le  couteau  parallèle¬ 
ment  à  la  clavicule,  et  en  écartant  la  tête  de  l’humérus 
de  la  cavité  glénoïde  par  le  rapprochement  du  coude  vers 
le  tronc;  l’instrument  est  alors  facilement  porté  sur  la 
face  interne  de  l’humérus,  ce  qui  permet  de  tailler  un 
lambeau  interne  qu’un  aide  saisit  entre  les  mains,  afin 
de  comprimer  les  vaisseaux  avant  d’achever  la  section  de 
ce  lambeau. 

Si  on  doit  enlever  le  bras  gauche,  l’opérateur  forme 
le  lambeau  externe  jusqu’au  bord  de  Facromion  qui  doit 
lui  servir  de  guide  pour  pénétrer  dans  l’articulation.  Il 
amène  le  bras  en  avant,  et  divise  la  face  postérieure  et 
externe  de  la  capsule ,  ce  qui  permet  d’éloigner  la  tête 
de  l’humérus  de  Facromion  ;  il  traverse  l’articulation  et 
achève  l’opération ,  comme  clic  est  décrite  plus  haut. 


DANS  LA  CONTIGUÏTÉ  DES  MEMBRES. 
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Procédé  de  ILarrey. 

On  lait  asseoir  le  malade-,  on  le  tient  immobile  et  on 
écarté  le  bras  du  corps  en  angle  droit.  L’operateur  place 
le  talon  du  couteau  un  demi  pouce  en  avant  du  sommet 
del’acromion,  coupe  hardiment  toutes  les  chairs  jusqu’au 
bord  postérieur  de  l’aisselle ,  taille  un  lambeau  qui  per¬ 
met  en  le  relevant  de  mettre  à  découvert  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  capsule  articulaire;  le  coude  rapproche  du 
corps  fait  faire  une  saillie  à  la  tête  humérale,  sur  laquelle 
on  incise  les  tendons  et  la  capsule  par  sa  face  postérieure. 
La  tête  de  l’humérus  est  contournée  avec  le  couteau  ,  et 
l’opération  est  achevée  en  taillant  un  lambeau  antérieur 
qui  renferme  les  vaisseaux  comprimés  par  un  aide  avant 
la  division  complète  des  parties  molles. 

Dupuytren  opérait  cette  désarticulation  en  formant  le 
lambeau  postérieur  de  dehors  en  dedans ,  commençait 
l’incision  près  de  l’attache  inférieure  du  deltoïde  et  remon¬ 
tait  vers  l’articulation;  il  continuait  l’opération  comme 
M.  Larrey. 

Delpech  attaquait  horizontalement  l’articulation  par  sa 
face  postérieure,  ne  formait  aucun  lambeau  externe  et 
achevait  l’opération  par  un  lambeau  interne  qu’il  rame¬ 
nait  vers  l’acromion  pour  fermer  la  plaie. 

Onsenoort  a  exagéré  les  avantages  de  son  procédé  qu’il 
préfère ,  à  cause  : 

1°  De  l’exécution  rapide; 

2°  De  la  conservation  de  deux  lambeaux  externe  et 
interne; 
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3°  De  la  facilite  que  Ton  a  de  voir  les  parties  profon¬ 
des  en  incisant  de  dehors  en  dedans  ; 

4°  Enfin  de  ce  que  Ton  n’intéresse  aucune  partie  os¬ 
seuse  avec  la  pointe  du  couteau. 

Quant  à  la  rapidité  de  l'exécution ,  le  second  procédé 
de  Lisfranc  l’emporte  sur  celui  de  Onsenoort  ;  l’importance 
que  ce  chirurgien  attache  avec  raison  à  la  position  des 
lambeaux ,  est  le  résultat  de  plusieurs  observations  :  il 
dit  avoir  vu  après  la  bataille  de  Waterloo,  a  l’hôpital  de 
Louvain  où  le  baron  Larrey  était  prisonnier  de  guerre ,  les 
extirpations  de  bras  que  ce  chirurgien  fit ,  par  sa  méthode , 
sur  des  Français  et  des  Prussiens ,  guérir  plus  lentement 
que  celles  qui  avaient  été  opérées  par  Onsenoort.  II  fit  la 
meme  observation  sur  des  Anglais,  opérés  par  la  méthode 
de  Gutherie.  En  Espagne  et  en  Portugal ,  où  il  était  chargé 
du  service  des  ambulances  des  grands  quartiers-généraux 
de  l’armée  impériale, 41  put  constater  que  les  opérés  de 
M.  Larrey  guérissaient  plus  lentement.  On  peut  donc,  d’a¬ 
près  ces  observations,  établir  cette  règle  que,  chaque  fois 
qu’il  est  possible,  il  faut  choisir  un  procédé  donnant  pour 
résultat  un  lambeau  externe  et  un  interne.  On  obtient  cet 
avantage  par  le  procédé  de  Dupuytren  qui  n’offre  pas, 
comme  celui  de  Onsenoort,  les  difficultés  attachées  a  la 
manœuvre  du  couteau  courbe  et  qui  permet  d’attaquer 
l’articulation  lorsqu’elle  est  mise  à  découvert  en  relevant 
le  lambeau. 

Pour  exécuter  le  premier  procédé  de  Lisfranc ,  il  faut 
traverser  l’épaisseur  des  tissus ,  par  l’espace  triangulaire 
décrit  plus  haut  :  c’est  une  difficulté  que  l’on  peut  vaincre 
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lorsque  le  moignon  de  l’épaule  n’est  pas  assez  tuméfié  pour 
cacher  la  fossette  triangulaire  que  l’on  voit  à  sa  face  in¬ 
terne;  mais,  lorsque  le  gonflement  est  considérable,  il  est 
fort  difficile  de  retrouver  le  point  où  l’on  doit  plonger 
la  pointe  du  couteau  :  c’est  du  reste  le  seul  obstacle  que 
l’on  rencontre  à  Inexécution  de  ce  procédé  si  brillant.  Lis- 
franc  a  donné  le  conseil,  dans  ces  cas  d’œdême  considé¬ 
rable  du  moignon  de  l’épaule,  de  suivre  avec  le  doigt  la 
clavicule  jusqu’à  son  extrémité  scapulaire  et  d’enfoncer  le 
couteau  à  six  lignes  en  dehors  et  en  dessous. 

C’est  au  second  procédé  de  Lisfranc  que  nous  donnons 
la  préférence  dans  les  amphithéâtres.  La  ponction  qu’il 
faut  faire  en  avant  du  muscle  grand  dorsal  pour  amener 
la  pointe  du  couteau  dans  le  triangle  coraco-acromien 
est  difficile  pour  ceux  qui  ont  peu  l’habitude  de  l’instru¬ 
ment;  mais  quel  est  le  chirurgien  qui  oserait  exécuter  une 
grande  opération  sans  qu’elle  lui  soit  devenue  facile  par 
de  nombreuses  répétitions  P  Ce  premier  temps  est  d’ail¬ 
leurs  le  seul  qui  offre  quelques  difficultés  ;  l’opération  est 
achevée  avec  une  promptitude  remarquable  et  donne  pour 
résultat  deux  lambeaux,  l’un  antérieur,  et  l’autre  supérieur 
et  postérieur.  Cependant  nous  devons  ajouter  que  le  se¬ 
cond  procédé  de  Dupuytren ,  a  sur  celui  de  Lisfranc ,  le 
grand  avantage  de  former  un  lambeau  interne  et  un  ex¬ 
terne  ,  qu’il  est  plus  facile  à  exécuter  puisque  l’on  taille 
d’abord  le  premier  lambeau ,  ce  qui  permet  de  mettre  a 
découvert  la  capsule  que  l’on  peut  attaquer  sans  hésita¬ 
tion;  mais  il  faut  plus  de  temps  pour  terminer  l’opération. 
{PL  II,  F.  F.) 
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Les  autres  procèdes  de  la  méthode  à  lambeaux  et  les 
méthodes  ovalaire  et  circulaire,  sans  offrir  les  mêmes  avan¬ 
tages  ,  sont  néanmoins  de  grandes  et  précieuses  ressources 
que  le  chirurgien  tient  à  sa  disposition  pour  venir  au  se¬ 
cours  de  malheureux  dont  les  mutilations  sont  quelquefois 
telles  que  le  choix  d'une  méthode  n’est  plus  possible. 

Pansement. 

L’opération  étant  achevée ,  il  faut  réunir  les  lèvres  de 
la  plaie  et  les  tenir  en  contact  par  de  nombreux  points 
de  suture.  Il  faut  aussi  laisser  une  ouverture  près  de  la 
cavité  glénoïde.  On  sent  combien  la  position  des  lambeaux 
est  importante  et  quelle  influence  elle  doit  exercer  sur 
la  guérison  ;  si  on  a  conservé  un  lambeau  externe  ,  le 
point  le  plus  déclive  de  la  plaie  est  naturellement  au- 
dessous  de  Facromion  à  cause  de  la  position  du  malade 
couché  dans  son  lit.  Les  liquides  trouvent  alors  un 
facile  écoulement  ;  si  on  a  conservé  un  lambeau  posté¬ 
rieur,  ou  si  on  a  opéré  par  la  méthode  ovalaire,  le 
pus  séjourne  sur  le  lambeau  postérieur  ou  est  enfermé 
dans  la  plaie  d’où  il  sort  difficilement. 

Quelque  méthode  que  l’on  ait  employée ,  il  faut  dans 
tous  les  cas  chercher  à  créer  un  écoulement  facile  aux  li¬ 
quides  de  cette  vaste  plaie. 

On  ajoute  aux  points  de  suture  des  bandelettes  ag¬ 
glutina!  ives  que  Ton  recouvre  d’une  compresse  fenêtrée 
et,  enduite  de  cérat;  on  rassemble  sur  ce  moignon  un 
gâteau  de  ouate  que  l’on  Fixe  par  une  serviette  pliée  en 
triangle. 
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PLANCHE  IIL 


Çîiûie  résultant  îre  l'amputation  orapnla-ljumeralc, 

par  la  mrtljobe  mmlatri. 


Planche  de  Scontteten. 


A.  Tendon  du  muscle  sous-scapulaire. 

B.  B.  Muscle  deltoïde. 

C.  Muscle  grand  pectoral. 

D.  Muscles  biceps  et  coraco-brachial. 

E.  Vaisseaux  et  nerfs. 

F.  Muscles  grand  dorsal  et  grand  rond. 

G.  Muscle  triceps  brachial. 

H.  Muscle  sus-e'pineux. 

I.  Surface  articulaire  de  l’omoplate. 

K.  Muscle  sous-epineux. 

L.  Tendon  de  la  longue  portion  du  muscle  biceps. 

M.  De'bris  de  la  capsule. 
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On  fait  glisser  la  base  de  ce  triangle  sous  le  dos  du 
malade  et  Ton  ramène  les  deux  angles  de  la  base  sur  la 
poitrine  où  on  les  lie.  Le  sommet  de  ce  triangle  passe 
sur  l’épaule  que  Ton  vient  d’opérer,  recouvre  toutes  les 
pièces  du  pansement ,  et  vient  rejoindre  le  nœud  formé 
sur  la  poitrine  sur  lequel  on  l’attache  avec  quelques  épin¬ 
gles.  On  peut  par  ce  pansement  simple  visiter  et  net¬ 
toyer  la  plaie  de  Topéré ,  sans  le  faire  lever  et  asseoir 
comme  cela  se  pratique  après  avoir  employé  les  bandes 
roulées. 
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ARTICULATION  HUMÉRO-CUBIT ALE . 


% 

II  résulté  cîe  la  disposition  anatomique  des  surfaces  ar¬ 
ticulaires  que  l’on  peut  entrer  dans  l’articulation  par  le 
côté  externe  >  tandis  que  par  l’autre  côté  cela  est  de  toute 
impossibilité.  (PL  IV,  fig.  1 .) 

Cette  articulation  est  affermie  par  quatre  ligaments; 
les  deux  latéraux  sont  remarquables  par  leur  solidité 
(PL  IV,  fig.  2.5.6.);  elle  est  formée  par  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  l’humérus  et  l’extrémité  supérieure  du  cubitus 
et  du  radius.  Le  cubitus  porte  à  son  extrémité  supérieure 
une  cavité  telle  que ,  recevant  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus,  elle  ne  permet  que  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension. 

Le  radius  se  mouvant  avec  le  cubitus  obéit  à  ce  der¬ 
nier  et  comme  lui  ne  peut  opérer  que  des  mouvements 
de  flexion  ou  d’extension,  tandis  que,  sc  mouvant  seul 
sur  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  il  roule  sur  lui- 
même  ,  jusqu’à  ce  qu’il  rencontre  le  cubitus  contre  lequel 
il  est  arreté. 

L’articulation  est  placée  à  un  travers  de  doigt  au-des¬ 
sous  de  l’épitrochlée. 

En  avant,  celte  articulation  présente  trois  gouttières' 
et  quatre  saillies  recouvertes  par  une  lame  fibreuse;  la 
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rainure  médiane  qui  reçoit  l’apophyse  coronoïde  du  cu¬ 
bitus  répond  au  point  le  plus  fort  du  ligament  de  l’arti¬ 


culation.  La  gouttière  interne  située  entre  la  trochléc  et 
la  tubérosité  interne  n’est  point  articulaire.  L’externe 
roule  sur  la  tête  du  radius.  Les  quatre  tubérosités  for¬ 
ment  une  saillie  en  avant  qui  laisse  supérieurement  un 
sillon  transversal  dans  lequel  le  couteau  tombe  lorsqu’on 
le  porte  trop  haut.  Il  faut,  pour  éviter  cet  accident,  tracer 
une  ligne  horizontale  d’une  tubérosité  humérale  à  l’autre. 
L’articulation  est  à  un  centimètre  au-dessous  de  cette 
ligne.  Cette  gouttière  horizontale  porte  deux  dépressions  : 
l’externe  reçoit  la  tête  du  radius  dans  la  flexion  forcée, 
l’interne  reçoit  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus. 

L’apophyse  coronoïde  concourt  à  la  formation  de  l’ar¬ 
ticulation  ;  elle  est  fortement  serrée  contre  la  poulie  de 
l’humérus;  il  faut  donc  pour  pénétrer  dans  l’articulation 
étendre  le  bras  afin  de  séparer  les  surfaces  articulaires 
et  changer  leurs  rapports.  Le  radius  porte  sa  tête  près 
de  l’apophyse  coronoïde  :  cette  tête  est  enveloppée  et 
maintenue  par  le  ligament  annulaire.  ( PL  IV,  ficj.  2.  7.) 


En  arrière,  l’humérus  porte  au-dessus  de  sa  poulie 
une  profonde  cavité  qui  reçoit  l’olécrane  dans  les  mouve¬ 
ments  d’extension. 

Le  bord  postérieur  du  cubitus  à  nu  sous  la  peau  tient  à 
l’humérus  par  le  ligament  latéral  interne,  qui  se  bifurque 
en  venant  de  l’épitrochlée  pour  se  fixer  sur  l’olécrane  et 
sur  l’apophyse  coronoïde. 

L’articulation  du  radius  est  plus  faible  postérieurement 
que  dans  aucun  autre  point. 
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Cette  articulation,  recouverte  par  un  grand  nombre  de 
muscles  et  parla  peau,  présente  des  éminences  qui  nous 
serviront  à  en  préciser  le  siège» 

La  face  antérieure  du  pli  du  bras  forme  un  triangle 
dont  le  sommet  est  tourné  vers  le  poing  et  où  viennent 
se  réunir  les  veines  de  Favant-bras.  {PL  IV ,  fi  g.  5.) 

Ce  triangle  est  borné  par  deux  saillies ,  l’une  externe , 
l’autre  interne;  la  première  est  formée  par  la  tête  du  long 
supinateur,  les  deux  radiaux  et  le  court  supinateur;  la 
seconde  contient  les  muscles  rond  pronateur,  radial  an¬ 
térieur,  les  fléchisseurs  superficiels  et  profonds  et  les 
palmaires. 

La  saillie  qui  se  trouve  entre  les  deux  rainures  qui  li¬ 
mitent  le  triangle,  renferme  le  biceps  et  le  brachial  an¬ 
térieur,  qui  s’enfoncent  et  disparaissent  dans  l’épaisseur 
de  cette  région.  La  surface  de  la  peau  est  sillonnée  par 
les  veines  du  bras,  qui  ne  suivent  pas  toujours  la  même 
direction,  et  dont  les  rapports  changent  fréquemment.  Ce¬ 
pendant  Gerdy  1  est  parvenu  à  découvrir  une  forme  pri¬ 
mitive  que  l’on  retrouve  toujours  au  milieu  des  déviations 
qu’elles  subissent. 

*  / 

Cette  forme  est  FM  majuscule  qui  reçoit  les  veines  de 
Favant-bras  et  produit  les  deux  veines  du  bras.  En  pro¬ 
cédant  du  bord  radial  au  bord  cubital,  la  première  est 

la  radiale  qui  forme  le  premier  jambage  de  F M;  la  se- 

* 

coude  est  la  médiane  céphalique  ;  la  troisième  est  la  mé¬ 
diane  basilique;  enfin  une  quatrième  veine  sur  le  côté 


1  Anatomie  des  formes . 
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cubital  du  bras  complété  TM.  On  aperçoit  sur  les  cotés 
de  cette  face  antérieure  deux  éminences  qui  sont  plus  vi¬ 
sibles  par  la  face  postérieure  ou  le  coude.  L’extrémité  in¬ 
férieure  de  l’humérus  recouverte  par  la  peau  sur  les  faces 
latérales,  laisse  voir  l’épicondyle  et  l’épitrochlée  qui  des¬ 
sinent  les  éminences  dont  nous  venons  de  parler.  En  tra¬ 
çant  une  ligne  d’un  de  ces  points  à  l’autre  ,  on  a  un  guide 
certain  pour  trouver  l’articulation  du  radius  qui  est  a  trois 
quarts  de  pouce  au-dessous  de  cette  ligne.  Le  milieu  de 
cette  face  postérieure  varie  suivant  les  positions  du  bras  : 
ainsi  ce  membre  étant  fléchi,  il  forme  un  angle  saillant 
par  l’olécrane  qui  sort  de  la  cavité  de  l’humérus,  tandis 
que  le  membre  placé  dans  l’extension  fait  disparaître  cet 
angle  et  accuse  peu  l’éminence  de  l’olécrane. 

MÉTHODE  A  LAMBEAEX. 

» 

Procédé  de  ÜSrasdor 

Brasdor  regarde  cette  opération  comme  une  des  plus 
difficiles,  a  cause  des  directions  différentes  imposées  aux 
surfaces  articulaires,  et  de  la  longueur  de  l’olécrane,  qui 
est  un  obstacle  à  la  division  de  ses  attaches. 

Après  avoir  fait  de  nombreuses  expériences  sur  le  ca¬ 
davre,  ce  chirurgien  a  décrit  le  procédé  suivant  : 

On  fait  étendre  l’avant-bras;  un  aide  empoigne  le  bras 
au-dessus  de  l’article  et  retire  les  téguments  vers  l’épaule  ; 
l’opérateur  placé  au  côté  externe  du  membre  se  sert  d’un 
couteau  droit  a  deux  tranchants  ;  il  applique  le  tranchant 


1  Mémoires  de  V Académie  de  Chirurgie ,  t.  v. 
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principal  sur  l’olécrane ,  à  un  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l’extrémité  de  cette  apophyse  et  vient  gagner,  en  cou¬ 
pant  la  peau,  le  coud  vie  interne  de  l’humérus.  Il  com¬ 
mence  une  seconde  incision  en  conduisant  le  tranchant 
du  couteau  du  point  où  il  a  commencé  sur  l’olécrane  vers 
le  condyle  externe,  de  manière  à  finir  cette  incision  sur 
le  long  supinateur,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
d’une  ligne  qui,  en  parcourant  transversalement  la  cir¬ 
conférence  du  membre,  passe  par  l’extrémité  de  l’olé¬ 
crane  ;  l’instrument  est  alors  au-dessus  de  l’articula¬ 
tion  du  radius  avec  le  condyle  externe  de  F  humérus,  dans 
laquelle  on  Fin! réduira  en  abaissant  le  manche,  afin  de 
ne  pas  diviser  les  tissus  du  pli  du  bras. 

L’opérateur  plonge  ensuite  la  pointe  de  l’instrument 
entre  les  chairs  et  les  os  qu’il  rase  le  plus  près  possible , 
pour  tailler  un  lambeau  de  deux  pouces  de  longueur,  après 
avoir  fait  sortir  la  pointe  de  l’instrument  au  niveau  du 
condyle  interne  de  l’humérus.  Un  aide  relève  ce  lambeau 
et  découvre  l’articulation ,  que  l’on  divise  aisément  en  cou¬ 
pant  les  attaches  de  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus  et 
de  Folécrâne. 

Procédé  de  ©uipuytre». 

Le  malade  étant  assis ,  et  l’avant-bras  étant  dans  une 
demi-flexion ,  l’opérateur  placé  en  dedans  fait  pénétrer 
dans  l’épaisseur  des  tissus  un  couteau  à  double  tranchant 
qu’il  introduit  d’une  tubérosité  humérale  a  l’autre  (PL  4 , 
fig.  5.  A.  et  B.);  il  le  ramène  en  rasant  les  os  de  l’a¬ 
vant-bras  jusqu’à  ce  qu’il  ait  détaché  un  lambeau  de  deux 
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pouces  et  demi  {PL  IV,  fig .  5.  G.  C.  C.).  Un  aide  le 
relève  et  le  fixe  de  manière  à  laisser  a  découvert  l'arti¬ 
culation  radiale.  Plaçant  le  couteau  dans  l’angle  externe 
de  la  plaie  a  la  base  du  lambeau,  il  décrit  une  demi- 
courbe  qu’il  termine  a  l’angle  interne  de  la  plaie  et  sur  la 
base  du  lambeau.  Il  a  ainsi  divise'  les  téguments  de  la  face 
dorsale  du  coude,  il  fait  pénétrer  le  tranchant  du  cou¬ 
teau  entre  la  tête  radiale  et  l’extrémité  humérale  en  di¬ 
visant  le  ligament  latéral  externe  et  la  capsule  articulaire; 
alors  il  retire  le  couteau,  et  se  servant  de  la  pointe,  il 
divise  les  ligaments  de  l’humérus  au  cubitus  en  détachant 
l’apophyse  coronoïde;  le  membre  étant  tiré  en  avant,  les 
surfaces  articulaires  se  séparent  :  on  peut  alors  placer  une 
scie  pour  détacher  de  l’os,  l’olécrane  qui  reste  fixé  au 
triceps. 

Dans  le  cas  où  l’opérateur  juge  nécessaire  la  conser¬ 
vation  de  l’olécrane,  M.  Velpeau  propose  de  scier  le  cu¬ 
bitus  immédiatement  au-dessous  du  bord  antérieur  de 
l’apophyse  coronoïde,  aussitôt  après  avoir  désarticulé  le 
radius. 

En  adoptant  cette  modification,  on  évite  toutes  les  dif¬ 
ficultés  de  la  désarticulation  du  coude 


MÉTHODE  CIRCULAIRE. 

Procédé  de  Cornuau. 

Le  chirurgien  se  place  en  dehors  du  membre  qu’il  flé¬ 
chit  légèrement.  Il  fait  à  trois  travers  de  doigt,  au-dessous 


1  Velpeau  ,  Médecine  opératoire . 
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des  condyles  de  l’humérus,  une  incision  circulaire  (PL  IV, 
fig.  o.  D.  D.)  qui  divise  la  peau  et  l’aponévrose  qu’un 
aide  tire  en  haut;  alors  l’operateur  coupe  jusqu’aux  os 
toute  l'épaisseur  des  muscles  qui  permettent  ,  en  se  reti¬ 
rant,  de  placer  le  couteau  sur  l’articulation  de  la  tête  ra¬ 
diale.  Après  avoir  rendu  libre  l’apophyse  coronoïde,  on 
tire  facilement  en  avant  l’olécrane  que  l’on  séparé  du 
muscle  triceps. 

MÉTHODE  OVALAIRE. 

Procédé  de  Beaudens  *. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  peu  élevée ,  Pavant» 
bras  placé  dans  la  supination.  L’artère  brachiale  est  com¬ 
primée  sur  la  face  interne  de  l’humérus  :  alors  le  chirur¬ 
gien  ,  placé  en  dedans  s’il  opère  du  côté  gauche ,  et  en 
dehors  s’il  opère  sur  le  bras  droit,  trace  avec  la  plume 
et  sur  les  téguments  un  ovale  commencé  sur  le  bord  an» 
térieur  du  radius  (PL  IV,  fig.  5.  E.  E.  ),  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  du  pli  du  bras ,  et  termine  sur 
le  bord  postérieur  du  cubitus  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  ce  même  pli  •  incise,  sur  les  limites  tracées, 
la  peau  qui  à  l’instant  se  rétracte  de  dix-huit  lignes  par 
la  section  des  brides  celluleuses  sous-cutanées ,  en  la  ti- 
rant  en  haut  avec  la  main  gauche  qui  l’embrasse  circu- 
lairement;  coupe  de  suite  tous  les  muscles  jusqu’au  tissu 
osseux,  relève  en  forme  de  cône  ces  parties  charnues 
dont  il  divise  les  fibres  les  plus  profondes  circnlairement 

s  Beaudens,  Lancette  française ,  juin  1832. 
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Figure  lre.  — L’articulation  huméro-cubilale  dépourvue 

de  scs  parties  molles. 

N°  1.  L’humérus;  2.  le  radius;  o.  le  cu¬ 
bitus;  4.  La  tubérosité  bicipitale  du 
radius;  5.  L’aphophyse  coronoïde  du 
cubitus. 

Figure  2e.  —  L’articulation  huméro-cubitale  enveloppée 

par  la  capsule. 

N°  1.  L’humérus;  2.  Le  radius;  o.  Le 
cubitus;  4.  La  tubérosité  bicipitale  du 
radius  ;  5 .  Le  ligament  latéral  externe  ; 
6.  Le  ligament  latéral  interne;  7.  Le 
ligament  annulaire  du  radius;  8.  La 
capsule  articulaire. 

Figure  3e.  —  La  meme  articulation  recouverte  de  toutes 

ses  parties  molles. 

À.  Entrée  du  couteau  pour  exécuter  le  pro¬ 

cédé  de  Dupuylren. 

B.  Sortie  de  Tinstrument. 


PLANCHE  IV, 


c.  c.  c. 

D.  D. 

E.  E. 


Forme  qu  il  faut  donner  au  lambeau  pour 
recouvrir  les  surfaces  articulaires. 

Incision  circulaire  pour  opérer  par  le  pro¬ 
cédé  de  Cornuau. 

Ligne  ovalaire  pour  désarticuler  par  la  mé¬ 
thode  de  Beaudens. 
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en  pénétrant  du  même  temps  entre  les  surfaces  de  I* hu¬ 
mérus  et  du  radius ,  et  achève  la  désarticulation  en  cou¬ 
pant  les  ligaments  et  les  fibres  du  muscle  triceps  fixés  au 
sommet  de  folécrâne.  Abandonnées  a  leur  propre  poids 
les  parties  molles  viennent  masquer  les  surfaces  articu¬ 
laires  et  former  un  cône  creux  dont  le  sommet  est  re¬ 
présenté  par  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus;  il  ne 
reste  plus  qu'a  les  réunir  en  long  après  avoir  arrêté 
l'hémorrhagie.  La  section  ovalaire  de  la  peau  laisse  ici, 
comme  pour  l'amputation  tibio-fémorale ,  une  moindre 
quantité  de  peau  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et 
par  suite  un  écoulement  facile  aux  humidités  qu'elle 
doit  fournir. 

M.  Beaudens  pense  qu’il  faut  enlever  l’olécrane,  parce 
qu’ici  sa  présence  est  loin  d'offrir  des  avantages  analo¬ 
gues  a  ceux  que  donne  la  conservation  de  la  rotule  lors 
de  l’extirpation  de  la  jambe. 
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DU  POIGNET. 


Le  poignet  n’est  rigoureusement  parlant  que  Fanion 
des  surfaces  articulaires  des  os  cubitus  et  radius ,  et  des 
os  scaphoïde,  senii-limairc  et  pyramidal  réunis.  L’os  pi¬ 
siforme  éloigné'  de  neuf  lignes  du  sommet  de  l'apophyse 
slyloïde  du  cubitus  ne  sert  pas  à  la  formation  de  cette 
articulation.  Cependant,  à  cause  des  erreurs  que  Fou 
peut  commettre  en  pratiquant  la  désarticulation  de  la 
main,  nous  établirons  une  région  dont  l’étendue  arbi¬ 
traire  sera  bornée  par  une  ligne  supérieure  tracée  per¬ 
pendiculairement  à  Taxe  de  l’avant-bras,  au  niveau  des 
malléoles  cubitale  et  radiale  et  par  une  ligne  inférieure 
perpendiculaire  à  Taxe  des  métacarpiens  tracée  à  l’union 
de  la  tête  du  cinquième  métacarpien  avec  Fos  crochu ,  et 
à  Fanion  de  la  tête  du  premier  métacarpien  avec  le  tra¬ 
pèze.  Cette  région  représentera  ainsi  un  carré  long  dont 
les  grands  côtés  ont  deux  pouces  trois  lignes  de  longueur. 
(PL  Y,  fig.  2.  1.  2.  o.  4.) 

Examinons  d’abord  le  squelette  de  cette  région. 

Bien  qu’attaché  au  radius ,  le  cubitus  ne  concourt  pas 
directement  à  la  formation  de  l’articulation  du  poignet; 
il  n’agit  que  par  l’intermédiaire  d’un  ligament  triangu¬ 
laire.  qui  s’étend  jusqu’au  pisiforme. 
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Figure  lro.- 

Figure  lre.- 

-Face  dorsale  du  squelette  de  la  main. 

—  N°  1.  Radius;  2.  Cubitus;  5.  Scaphoïde; 
4.  Semi-lunaire;  5.  Pyramidal;  6.  Pi¬ 
siforme;  7.  Trapèze;  8.  Trapézoïde; 
9.  Grand  os;  10.  Os  crochu;  11. 

11.  11.  11.  11.  Les  métacarpiens; 

12.  12.  12.  12.  12.  Les  phalanges; 
15.  Saillie  formée  par  le  trapèze. 

A.  «  A.  • 

Courbe  indiquant  la  direction  de  l'articu¬ 
lation  du  poignet. 

B.  B. 

Même  courbe  indiquant  la  direction  de 
Farticulation  médio-carpienne. 

C.  C. 

Courbe  tracée  sur  les  articulations  carpo- 
métacarpiennes. 

D.  1). 

Direction  articulaire  du  cinquième  mé¬ 
tacarpien  avec  Fos  crochu. 

E.  E. 

Direction  des  articulations  métacarpo-pha¬ 
langiennes. 

PLANCHE  Y. 


Figure  2e. 


A.  A. 

B.  B, 

C.  CL 

D.  B. 


— ' Ligaments  de  la  face  dorsale  de  la  main. 

N°  1 ,  2,  3,  4.  Carré  renfermant  la  ré¬ 
gion  du  poignet. 

Direction  de  l’articulation  du  poignet. 

Direction  de  Farticulation  médio-car- 
pienne. 

Direction  des  articulations  carpo-métacar- 
piennes. 

Ligne  indiquant  Farticulation  du  cin¬ 


quième  métacarpien  avec  Fos  crochu. 
E.  E.  Direction  des  articulations  métacarpo-p lia- 

langiennes. 
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Sa  tête  articulaire  est  enfermée  dans  une  gouttière  du 
radius,  et  repose  sur  un  plancher  formé  par  un  ligament 
qui  la  sépare  du  tiers  interne  de  la  surface  articulaire  du 
semi-lunaire  et  de  toute  la  surface  articulaire  du  pyra¬ 
midal.  Cette  tête  du  cubitus,  de  nulle  importance  dans 
l'articulation  du  poignet,  laisse  entre  le  pyramidal  et  la 
tête  du  cubitus  un  intervalle  de  trois  lignes,  et  entre  la 
tête  du  cubitus  et  le  tiers  interne  du  semi-lunaire  un 
intervalle  de  deux  lignes,  disposition  heureuse  pour  le 
passage  du  couteau. 

Le  radius,  par  son  extrémité  inférieure,  forme  à  lui 
seul  presque  toute  l'articulation  ;  ainsi  sur  un  poignet  dont 
toute  la  surface  articulaire  a  une  étendue  d’un  pouce  trois 
lignes,  la  face  articulaire  du  radius  est  d’un  pouce,  et  le 
ligament  inter-articulaire  de  trois  lignes.  Je  prends  ce 
chiffre  comme  moyenne.  Le  diamètre  le  plus  grand  de 
cette  articulation  est  le  transversal;  mais  ce  diamètre  est 
plus  ou  moins  développé  ;  ce  qui  est  constant ,  c’est  que  le 
ligament  inter-articulaire  a  toujours  un  quart  de  la  lar¬ 
geur  de  la  surface  articulaire  du  radius.  La  cavité  articu¬ 
laire  du  radius  représente  lin  triangle  irrégulier  dont  le 
sommet  est  dirigé  en  dehors  ;  cette  cavité  a  deux  lignes 
dans  sa  plus  grande  profondeur,  qui  se  trouve  vers  la 
face  postérieure  de  Fos;  observation  anatomique  impor¬ 
tante,  puisqu'elle  indique  que  si  on  ne  fléchit  pas  forte¬ 
ment  le  poignet,  la  première  rangée  des  os  du  carpe  sera 
cachée  par  le  bord  saillant  du  radius,  ce  qui  peut  faire 
commettre  de  graves  erreurs  lorsque  l’on  opère  cette 
désarticulation. 
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Nous  avons  vu  que  trois  os  du  carpe  formaient  cette 
articulation  ;  Malgaigne  1  a  démontré  que  la  surface  arti¬ 
culaire  du  scaphoïde  s’étendait  sur  la  face  antérieure  et 
postérieure  de  cet  os  ,  ce  qui  lui  donne  un  tiers  de  plus 
d’étendue  qu’à  celle  du  radius.  L’union  du  scaphoïde  au 
semi-lunaire ,  et  de  ce  dernier  au  pyramidal,  représente 
une  courbe  à  convexité  supérieure  qui  répond  à  la  courbe 
creusée  dans  l’extrémité  inférieure  du  radius  [PL  V, 
fig.  1.  À.  A.).  C’est  la  jonction  de  ces  deux  courbes, 
c’est  le  contact  de  ces  deux  surfaces  qui  constitue  ex¬ 
clusivement  1  articulation  du  poignet. 

Le  carpe  divisé  en  deux  rangées  forme  une  articula¬ 
tion  que  Malgaigne  nomme  médio-carpierme;  c’est  dans 
cette  articulation  que  Ton  est  exposé  à  faire  entrer  le  cou¬ 
teau  si  l’on  ne  prend  la  précaution  de  fléchir  fortement 
la  main.  L’erreur  est  d’autant  plus  facile  à  commettre  que 
la  moitié  supérieure  du  scaphoïde ,  uni  au  semi-lunaire  et 
ce  dernier  au  pyramidal,  forme  une  courbe  à  peu  près 
semblable  à  celle  formée  par  la  surface  articulaire  du  ra¬ 
dius  [PL  Y,  fig.  1.  B.  B.).  La  moitié  externe  du  sca¬ 
phoïde,  fortement  abaissée,  est  enfermée  dans  un  angle 
rentrant  formé  par  le  trapèze ,  le  trapézoïde  et  le  grand 
os,  ce  qui  met  de  ce  côté  l’articulation  à  l’abri  de  toute 
lésion. 

Cette  articulation  est  maintenue  par  un  appareil  liga¬ 
menteux  très  résistant  ;  une  capsule  antérieure  attachée 
à  la  surface  rugueuse  du  radius ,  et  s’étendant  jusqu’à  son 


1  Gazette  médicale ,  1852,  p.  169,  n°  6. 
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apophyse  styloïde,  recouvre  la  première  rangée  des  os 
du  carpe  et  s’attache  surtout  au  semi-lunaire ,  alors  elle 
se  confond  avec  la  synoviale.  À  la  face  dorsale,  on  re¬ 
marque  le  meme  ligament,  mais  moins  fort;  il  est  éga¬ 
lement  attaché  a  la  crête  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
et  à  la  face  dorsale  du  semi-lunaire  et  du  pyramidal,  où 
il  se  perd  dans  la  capsule  synoviale. 

Un  ligament  latéral  externe,  maintenu  supérieurement 
par  l’apophyse  styloïde  du  radius  et  inférieurement  par 
le  côté  externe  du  scaphoïde,  fixe,  de  ce  côté,  l’articu¬ 
lation  radio-carpienne. 

Un  ligament  latéral  interne,  partant  de  l’apophyse  sty¬ 
loïde  du  cubitus,  descend  jusqu  a  l’os  pyramidal,  et  au 
pisiforme  où  il  est  attaché  avec  le  tendon  du  muscle  cu¬ 
bital  antérieur. 

Cette  articulation  est  immédiatement  recouverte  par 
un  grand  nombre  de  tendons;  ainsi  à  la  face  antérieure 
on  trouve  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs  communs 
des  doigts ,  du  long  fléchisseur  du  pouce ,  des  palmaires 
du  cubital  antérieur.  A  la  face  dorsale ,  on  voit  les  ten¬ 
dons  des  extenseurs,  du  cubital  postérieur  et  des  radiaux. 
Ces  tendons  sont  enveloppés  dans  des  gaines  propres,  dont 
quelques-unes  dépendent  de  l’aponévrose ,  par  exemple , 
le  cubital  antérieur,  les  deux  palmaires.  Un  ligament 
large ,  l’annulaire  recouvre  ces  tendons  ;  le  palmaire  grêle, 
le  radial  et  le  cubital  antérieurs  ne  sont  pas  enfermés 
sous  ce  ligament. 

Les  artères  radiale  et  cubitale  sont  les  seuls  vaisseaux 
importants  que  l’on  divise  en  désarticulant  le  poignet. 
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À  la  face  externe  et  superficiellement ,  on  voit  quelques 
rameaux  du  nerf  radial,  au  milieu  le  nerf  médian  pres¬ 
que  aussi  volumineux  que  les  tendons  qui  l’entourent, 
et  vers  la  face  interne  un  peu  derrière  l’artère  cubitale, 
on  trouve  le  nerf  du  même  nom.  Toutes  ces  parties  sont 
réunies  par  une  aponévrose  et  un  tissu  cellulaire  très  serré; 
le  tout  est  enveloppé  par  la  peau  qui  accuse  au-deliors  la 
plupart  des  organes  qu’elle  recouvre,  disposition  heu¬ 
reuse  puisqu’elle  permet  ainsi  d’étudier  à  la  superficie  les 
moyens  de  pénétrer  avec  sécurité  dans  une  articulation 
protégée  par  de  nombreux  tissus. 

Le  plus  grand  diamètre  du  poignet  est  le  transversal, 
il  est  déprimé  d’avant  en  arrière,  ce  qui  lui  donne  une 
face  antérieure  ou  palmaire,  et  une  face  postérieure  ou 
dorsale;  deux  bords  arrondis,  l’un  externe  ou  radial, 
l’autre  interne  ou  cubital.  À  la  face  palmaire  on  trouve 
deux  saillies  osseuses ,  l’une  près  du  bord  cubital  est  for¬ 
mée  par  l’os  pisiforme,  l’autre,  près  du  bord  radial,  est 
formée  par  l’os  scaphoïde.  Immédiatement  au-dessous  de 
ces  deux  éminences  on  voit  une  ride  transversale  s’éten¬ 
dant  du  bord  radial  au  bord  cubital;  ce  pli  de  la  peau 
dans  sa  partie  moyenne ,  quand  le  poignet  est  fléchi ,  ré¬ 
pond  à  l’articulation  des  deux  rangées  des  os  du  carpe. 

(PL  VII,  1.  2.  o.) 

Trois  lignes  au-dessus  de  l’éminence,  formée  par  le 
pisiforme,  existe  sur  la  peau  un  pli  qui  s’étend  transver¬ 
salement  vers  le  bord  radial ,  et  qui  répond  directement 
a  l’articulation  du  poignet  lorsqu’il  est  fortement  fléchi 
sur  l’avant-bras. 
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Cette  région  dont  la  face  dorsale  est  convexe,  porte 
sur  ses  côtes  deux  saillies  formées  par  les  extrémités  in¬ 


ferieures  du  radius  et  du  cubitus. 

Le  bord  radial  est  remarquable  par  l’apophyse  sty- 
loïde  du  radius  qui  dépassé  celle  du  cubitus  d’un  quart  ou 
d'un  tiers  de  pouce;  au-dessous  de  cette  apophyse,  on 
voit  une  fossette  triangulaire  bornée  en  bas  par  l’articu¬ 
lation  du  pouce;  vers  la  face  dorsale,  par  le  tendon 
du  long  extenseur  du  pouce;  et  vers  la  lace  palmaire, 
par  les  tendons  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur 
de  ce  doigt. 

La  base  de  cette  fossette  triangulaire  se  trouve  placée 
immédiatement  sur  l’articulation  du  poignet. 

Ces  rapports  anatomiques  bien  connus,  seront  les  ja¬ 
lons  qui  nous  serviront  de  guides  pour  aller  à  la  recher¬ 
che  de  l’articulation.  Sans  doute,  rien  d’aussi  facile  que 
de  préciser  le  siégé  de  l’articulation  du  poignet  sur  le  ca¬ 
davre,  ou  quand  les  tissus  n’ont  subi  aucune  alteration; 
mais  on  ne  pratique  cette  désarticulation  ordinairement 
que  quand  il  y  a  des  lésions  graves  qui  ont  changé  les 
rapports,  ou  quand  de  longues  altérations  ont  amené  un 
gonflement  tel  que  le  toucher  ne  peut  plus  reconnaître 
les  saillies  qui  devaient  servir  de  guides,  et  qui  ont  dis¬ 
paru  sous  l’épaisseur  des  téguments  ;  il  faut  alors  d’autres 
moyens  pour  trouver  l'inconnu  que  l’on  cherche  et  qu’il 
est  indispensable  de  préciser.  Nous  es  aierons  donc  d’é¬ 
tablir  quelques  règles  au  moyen  desquelles  l’articulation 
la  plus  masquée  par  les  désordres  pathologiques  pourra 
être  attaquée  avec  sécurité. 
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J’indiquerai  d’abord  les  principes  établis  par  le  pro- 
fesseur  Lisfranc  : 

1°  L’operateur  avec  ses  deux  mains  prend  le  poignet 
qu’il  veut  désarticuler  ;  il  place  ses  pouces  sur  la  face  dor¬ 
sale  du  poignet  malade  ,  et  les  indicateurs  de  chaque  main, 
l’iül  sur  le  radius  ,  l’autre  sur  le  cubitus  à  deux  ou  trois 
pouces  au-dessus  de  l’articulation  radio-carpienne;  les 
autres  doigts  sont  placés  sur  la  face  antérieure  de  l’avant- 
bras  * 

L’opérateur  imprime  alors  au  membre  malade  des 
mouvements  d’extension  et  de  flexion  pendant  lesquels  il 
fait  glisser  de  haut  en  bas  les  deux  indicateurs  placés 
l’un  sur  le  radius,  l’autre  sur  le  cubitus  jusqu’à  ce  que  ces 
doigts  rencontrent  deux  éminences  osseuses  qui  sont  les 
apophyses  styloïdes  des  os  de  l’avant-bras.  Immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  ces  apophyses ,  on  trouve  deux  fos¬ 
settes  qui  correspondent  à  l’articulation  que  l’on  cherche. 

L’articulation  trouvée,  l’opérateur  en  précise  le  siège 
en  plaçant  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche  qui 
est  au-dessous,  sur  chacun  des  côtés  trouvés  par  les  in¬ 
dicateurs. 

2°  On  ne  peut  pas  toujours  imprimer  à  une  articulation 
malade  des  mouvements  répétés  sans  déterminer  de  vives 
douleurs;  les  apophyses  styloïdes  ne  peuvent  pas  tou¬ 
jours  être  senties,  il  faut  donc  chercher  différemment 
cette  articulation. 

Un  point  qu’il  est  toujours  facile  de  bien  connaître , 
c’est  l’articulation  du  cinquième  métacarpien  avec  l’os 
crochu;  ce  point,  une  fois  déterminé,  sert  de  base  pour 
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trouver  l’inconnu ,  qui  est  à  un  pouce  cinq  lignes  au-des¬ 
sous  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus.  Voilà  donc  un 
point  de  l’articulation  trouve.  Tracez  une  ligne  hori¬ 
zontale  du  cubitus  au  radius ,  à  un  quart  de  pouce  au- 
dessous  du  point  ou  tombe  la  ligne;  on  rencontre  l’apo¬ 
physe  styloide  du  radius,  comme  nous  l’avons  vu  dans 
la  description  anatomique.  Ces  deux  inconnus  trouvés, 
sont  marqués  par  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gau¬ 
che  de  l’opérateur,  et  l’articulation  peut  être  attaquée 
sans  hésitation. 

3°  Nous  avons  dit  qu’il  existait  à  la  face  palmaire 
du  poignet  deux  plis  de  la  peau.  Ces  plis  disparaissent 
fort  rarement ,  quoique  le  gonflement  des  tissus  soit  déve¬ 
loppé.  Le  pli  supérieur  se  trouve  placé  sur  le  sommet  de 
l’apophyse  styloïde  du  radius;  si  l’on  trace  une  ligne  ho¬ 
rizontale  vers  le  cubitus ,  on  arrive  à  un  tiers  de  pouce 
au-dessous  du  côté  interne  de  l’articulation. 

Il  est  donc  facile  de  déterminer  exactement  les  deux 

« 

côtés  de  l’articulation  du  poignet. 

On  pratique  la  désarticulation  du  poignet  par  deux 
méthodes  : 

1°  La  méthode  circulaire; 

2°  La  méthode  à  lambeaux. 

On  exécute  la  méthode  à  lambeaux  par  deux  procédés 
différents. 

Examinons  d’abord  ces  méthodes  et  ces  procédés  avant 
de  les  comparer  et  de  nous  prononcer  en  faveur  de  l’une 
ou  de  l’autre. 

La  méthode  circulaire ,  pratiquée  depuis  longtemps , 
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et  décrite  par  J. -L.  Petit  *,  offre  peu  de  difficultés  dans 
son  exécution. 

Sabatier 1  2  dit  :  «  La  partie  assujettie  et  contenue,  et 
«  les  téguments  tendus,  on  les  incise  circulairement  un 
«  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’articulation ,  et  après 
«  les  avoir  fait  relever,  on  coupe  les  tendons  et  les  liga- 
«  ments  en  allant  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  à  celle 
«  du  cubitus.  » 

Malgaigne  3  indique  d’une  manière  plus  précise  le 
point  où  doit  commencer  l’incision  :  «  On  fait  une  inci¬ 
te  sion  circulaire  qui  rase  la  racine  des  éminences  t lie— 
«  nar  et  hypothénar,  et  qui  ne  comprend  que  les  tégu- 
«  ments.  »  Un  scapel  droit  et  fort  suffit  pour  faire  cette 
opération.  La  méthode  à  lambeaux  se  pratique  par  deux 
procédés.  Le  premier  «  dont  il  nous  serait  difficile  de 
«  désigner  Fauteur,  disent  les  éditeurs  de  la  Médecine 
«  opératoire  de  Sabatier 4 5,  et  que  Coster  °  attribue  à  Lis- 
«  franc,  consiste  a  pénétrer  dans  l’article  et  à  terminer 
«  par  la  formation  du  lambeau.  » 

Premier  Procédé. 

L’articulation  trouvée  par  les  moyens  que  nous  avons 
indiqués,  l’opérateur  place  sur  l’apophyse  styloïde  du 
radius  la  pulpe  de  l’indicateur  de  la  main  gauche,  et  la 

1  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations ,  t.  ni, 
pag.  201. 

2  Médecine  opératoire ,  t.  iv,  pag.  657. 

3  Malgaigne.  Manuel  de  médecine  opératoire ,  pag,  524. 

4  T.  iv,  pag.  657,  ouvr.  cit. 

5  Manuel  des  opérations  chirurgicales ,  pag.  80. 
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pulpe  du  pouce  de  la  meme  main  sur  l'apophyse  styloïde  du 
cubitus.  Ces  doigts,  une  fois  places,  11e  doivent  jamais 
abandonner  leur  position,  même  à  l'approche  du  couteau, 
sans  quoi  l’articulation  ne  serait  que  vaguement  indiquée 
et  la  manœuvre  se  ferait  avec  incertitude. 

Ces  conditions  remplies,  de  la  main  droite  armée  d’un 
petit  couteau  très  étroit,  le  chirurgien  trace  rapidement 
une  incision  demi-circulaire  à  convexité  inférieure  {PI JS I, 
A.  À.),  commençant  au  sommet  de  l’apophyse  sty¬ 
loïde  du  radius,  passant  sur  la  face  dorsale  du  poignet 
et  sur  la  ligne  qui  correspond  à  l’articulation  de  la 
deuxième  rangée  du  carpe  avec  les  métacarpiens ,  et  venant 
finir  sur  le  sommet  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus. 
Cette  première  incision  n’intéresse  que  la  peau  ;  quelques 
coups  de  la  pointe  du  couteau  sont  quelquefois  néces¬ 
saires  pour  détacher  le  lambeau  qu’un  aide  relève.:  Le 
chirurgien  fait  suivre  alors  au  tranchant  de  l’instrument 
une  route  opposée  a  celle  qu’il  vient  de  parcourir;  l’inci¬ 
sion  commence  à  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  et  vient 
retrouver  l’apophyse  styloïde  du  radius,  point  de  départ 
de  la  première  incision.  Le  couteau  a  suivi  la  ligne  courbe 
à  convexité  supérieure,  ligne  qui  représente  la  direction 
des  surfaces  articulaires  de  cette  région.  Presque  toujours 
après  cette  incision,  l’articulation  est  ouverte ,  ou  ne  tient 
plus  que  par  les  ligaments  latéraux  ;  la  pointe  de  l’instru¬ 
ment  triomphe  facilement  de  cet  obstacle,  et  basculant 
fortement  la  main,  l’opérateur  entre  à  pleine  lame  dans 
l’articulation  ouverte,  la  traverse  de  la  face  dorsale  à  la 
face  palmaire,  et  termine  l’opération  en  laissant  un  Iam- 
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beau  carré  aux  dépens  de  la  face  antérieure  de  la  main. 
Ce  lambeau  doit  être  proportionné  à  la  largeur  des  sur- 
faces  articulaires  à  recouvrir;  on  ne  peut  pas  préciser 
rigoureusement  la  longueur  à  lui  donner.  ( PL  VII,  B.  B* 
et  PL  VIII,  fig.  1*) 

Lorsque  le  couteau  est  sorti,  de  l’articulation  pour  tail¬ 
ler  le  lambeau,  le  tranchant  de  la  lame  va  heurter  contre 
l’os  pisiforme;  si  l’on  n’agit  pas  avec  une  extrême  pré¬ 
caution  il  sera  ébréché,  ce  qui  rendra  fort  difficile  la 
formation  du  lambeau;  en  tournant  le  dos  de  la  lame 
vers  les  os ,  on  en  écarte  le  tranchant  et  l’on  élude  ainsi 
l’os  pisiforme ,  ce  qui  permet  d’achever  très  rapidement 
cette  opération. 

deuxième  Procédé. 

L’articulation  étant  trouvée ,  et  ayant  bien  précisé  les 
deux  côtés  par  où  l’on  peut  y  pénétrer,  le  chirurgien 
saisit  de  la  main  gauche  le  poignet  qu’il  veut  emporter  : 
le  plaçant  dans  une  moyenne  pronation,  il  enfonce  à 
plat  la  pointe  d’un  couteau  à  deux  tranchants  au  niveau 
des  apophyses  styloïdes,  pénètre  dans  l’épaisseur  des 
tissus,  en  commençant  au  radius  vers  le  cubitus.  S’il  opère 
sur  le  bras  gauche  et  sur  le  cubitus,  vers  le  radius  pour 
le  bras  droit,  faisant  marcher  avec  précaution  la  lame 
du  couteau,  il  fait  dévier  en  dehors  le  tranchant  pour 
éviter  l’os  pisiforme ,  et  termine  près  des  éminences  thè¬ 
me  et  hypothénar  un  lambeau  qu’il  coupe  carrément. 

Renversant  la  main  et  la  plaçant  en  pronation  forcée , 
il  taille  sur  la  face  dorsale  du  poignet  un  petit  lambeau 
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semi-lunaire  qu’il  commence,  comme  par  le  procédé  an¬ 
cien,  dune  apophyse  styloïde  à  l’autre,  et  il  fait  entrer 
hardiment  dans  l’articulation  le  couteau  qui  la  traverse  à 
plein  tranchant.  La  main  du  malade  reste  alors  dans  la 
main  gauche  du  chirurgien. 

Ce  procédé  est  d’une  brillante  exécution. 

Parmi  ces  méthodes ,  parmi  ces  procèdes,  que  faut-il 
choisir?  Je  pense  qu’il  faut  donner  la  préférence  à  la  mé¬ 
thode  circulaire ,  quoique  plus  longue  à  exécuter  que  les 
deux  procédés  à  lambeaux. 

Lorsque  l’on  opère  par  la  méthode  à  lambeaux,  on 
est  exposé  à  de  graves  accidents  auxquels  le  chirurgien 
le  plus  prévoyant,  le  plus  circonspect,  ne  peut  pas  tou¬ 
jours  s.e  soustraire  ;  ainsi  dans  le  premier  procédé  à  lam¬ 
beaux,  si  l’on  opère  du  cubitus  vers  le  radius,  on  peut 
égarer  le  tranchant  du  couteau  entre  l’os  pyramidal  et  le 
semi-lunaire  (PL  Y,  fg.  1,  B.  B.),  et  n’emporter 
ainsi  qu’une  partie  de  la  première  rangée  carpienne.  La 
première  condition  pour  exécuter  convenablement  ce  pro¬ 
cédé,  est  de  fléchir  fortement  la  main,  afin  de  faire  sor¬ 
tir  de  la  cavité  articulaire  la  première  rangée  des  os  du 
carpe  ;  mais  il  est  des  cas  pathologiques  où  le  gonflement 
est  quelquefois  si  considérable  que  la  flexion  est  impos¬ 
sible,  ou  bien  on  ne  peut  imprimer  à  l’articulation  le  plus 
léger  mouvement  sans  faire  naître  des  douleurs  qui  arra¬ 
chent  des  cris  au  malheureux  patient.  Si  cependant  vous 
employez  ce  procédé ,  bien  que  l’état  pathologique  sem¬ 
ble  s’y  opposer,  vous  entrerez  indubitablement  entre  les 
deux  rangées  carpienncs,  et  vous  vous  apercevrez  trop 
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tard  que  vous  n’avez  emporté  que  la  moitié  du  mal ,  et 
que  les  quatre  premiers  os  carpiens  sont  encore  logés 
dans  leur  fosse  articulaire. 

Le  couteau  ayant  ouvert  et  traversé  l’articulation  doit 
éviter,  en  taillant  le  lambeau ,  l’os  pisiforme  qu’il  rencon¬ 
tre  sur  son  passage.  Si  la  lame  n’a  pas  reçu  l’inclinaison 
nécessaire  pour  éviter  cet  obstacle,  elle  sera  arretée,  et 
pour  peu  que  l’opérateur  s’obstine  à  vouloir  passer,  il 
allongera  cruellement,  pour  le  patient,  le  temps  de  l’o¬ 
pération.  En  imprimant  au  couteau  une  inclinaison  in¬ 
verse  à  celle  qui  a  été  décrite  plus  haut,  l’os  pisiforme 
sera  désarticulé  et  restera  dans  le  lambeau,  d’où  l’on 
peut  facilement  le  retirer;  l’inconvénient  n’est  pas  très 
grave. 

Dans  le  deuxième  procédé  de  la  méthode  a  lambeaux , 
on  commence  l’opération  par  la  formation  du  lambeau; 
si  on  réfléchit  que  l’articulation  n’est  pas  encore  ouverte, 
ni  traversée  par  l’instrument,  on  concevra  aisément  la 
difficulté  que  l’on  aura  a  vaincre  quand  on  voudra  faire 
dévier  le  tranchant  du  couteau  pour  éviter  le  pisiforme, 
car,  dans  ce  procédé,  le  mouvement  de  bascule  que  l’on 
imprime  à  la  main  pour  rendre  plus  facile  le  passage  du 
couteau ,  devient  impossible ,  puisque  tous  les  tissus  main¬ 
tiennent  encore  en  contact  les  surfaces  articulaires,  et 
lorsque  l’on  enfonce  la  pointe  du  couteau  pour  labourer 
les  téguments ,  elle  peut  s’engager  entre  les  tendons  flé¬ 
chisseurs  ou  les  traverser,  ce  qui  donnera  un  lambeau 
fort  irrégulier.  Je  sais  que  l’on  peut  alors  et  que  l’on 
doit  couper  ces  tendons  complètement  ou  irrégulièrement 
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divisés;  mais  c'est  allonger  inutilement  ces  manœuvres , 
et  quand  on  agit  sur  le  vivant  il  n'est  pas  indiffèrent  d'al¬ 
longer  ou  d'abréger  une  opération. 

La  méthode  circulaire  paraît  d'abord  plus  longue  que 
la  méthode  à  lambeaux  ;  la  dissection  de  la  peau  ne  peut 
se  faire  rapidement  dans  cette  région  ,  a  cause  de  l'ad¬ 
hérence  et  de  l'étendue  des  tissus  a  disséquer. 

La  méthode  circulaire  est  applicable  a  tous  les  cas, 
et,  quelque  développé  que  soit  le  gonflement ,  il  n'est 
pas  nécessaire  de  fixer  exactement  les  limites  de  l'articu¬ 
lation  avant  d'inciser  la  peau,  puisque  par  la  dissection 
on  met  presqu’à  nu  les  apophyses  styloïdes  qui  sont  les 
deux  points  indispensables  à  trouver  pour  commencer  la 
méthode  a  lambeaux  ;  lorsque  la  peau  est  disséquée  et  re¬ 
levée,  on  voit  parfaitement  l'articulation,  de  sorte  qu'en 
tirant  vers  soi  la  main  malade  on  écarte  assez  fortement 
les  surfaces  articulaires  pour  qu'on  puisse  d'un  seul  coup 
de  couteau  séparer  la  main  de  l'avant-bras.  L'on  a  évité 
les  retards  occasionnés  par  la  rencontre  de  l'os  pisiforme 
et  on  a  pas  été  exposé  a  diviser  les  moyens  d'union  des 
os  de  la  première  rangée  carpienne,  et  surtout  on  n'a  pas 
laissé  dans  l'articulation  la  première  rangée  des  os  du 
carpe. 

Tous  les  avantages  sont  en  faveur  de  cette  méthode 
circulaier  qui,  d'abord,  paraît  ne  devoir  venir  qu’après la 
méthode  à  lambeaux.  Je  sais  bien  que  le  procédé  de  M.  Lis- 
franc,  exécuté  par  lui-même,  est  le  plus  expéditif,  le  plus 
brillant;  mais  il  n'est  pas  donné  à  tout  le  monde  d’opérer 
avec  l'adresse  et  la  rapidité  de  ce  grand  chirurgien. 
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L’opération  terminée ,  on  arrête  l’hémorrhagie  en  tor¬ 
dant  les  artères  cubitale  et  radiale,  quelquefois  un  ra¬ 
meau  de  l’inter-osseuse,  et  l’on  procède  au  pansement  de 
la  manière  suivante  : 

On  rapproche  la  peau  autant  que  possible,  afin  de 
mettre  ses  bords  en  contact,  après  avoir  eu  soin  de  pla¬ 
cer  sur  la  surface  articulaire  une  mèche  de  coton  dont 
les  bouts  sortent,  l’un  près  du  radius,  l’autre  près  du 
cubitus;  de  cette  manière  on  laissera  un  libre  écoulement 
au  pus,  et  on  préviendra  des  fusées  dans  les  gaines  tendi¬ 
neuses.  Si  l’on  a  assez  de  peau  pour  que  ses  bords  soient 
mis  en  contact  sans  éprouver  des  tiraillements,  on  les 
fixera  dans  cette  position  par  quelques  points  de  sutures  , 
et  puis  on  appliquera  des  bandelettes  agglutinatives,  fort 
longues ,  pour  qu’elles  puissent  prendre  leur  point  d’ap¬ 
pui  très  haut  sur  l’avant-bras,  loin  du  lieu  de  l’opération. 
Une  compresse  fenctrée,  enduite  de  cérat,  doit  enve¬ 
lopper  le  moignon  ;  cette  compresse  sera  recouverte  par 
du  coton  cardé,  de  manière  à  protéger  la  partie  mutilée, 
et  le  tout  sera  maintenu  par  un  mouchoir  triangulaire 
que  l’on  fixe  au  moyen  d’un  nœud  sur  l’avant-bras ,  au¬ 
quel  m  donne  une  légère  flexion,  laissant  le  moignon 
dans  la  position  la  plus  déclive.  On  soutient  le  membre 
contre  le  tronc  au  moyen  d’un  grand  mouchoir  plié  et 
placé  en  écharpe. 
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Troccon  a  donne1  line  description  très  exacte  de  cette 
région;  quatre  os  du  carpe  et  cinq  du  métacarpe  com¬ 
posent  cette  articulation  :  étudiée  sur  la  face  dorsale  du 
carpe ,  on  rencontre  les  inégalités  suivantes  : 

La  première  est  formée  par  la  saillie  du  trapèze  qui 
sépare  le  premier  du  second  métacarpien  (PLY ,figt  1 
À  la  face  interne  de  cette  éminence  du  trapèze ,  on  voit 
une  facette  creuse  pour  recevoir  une  petite  saillie  formée 
par  la  tête  du  second  métacarpien. 

La  seconde  est  formée  par  la  convexité  de  la  tête  du 
trapézoïde  qui  s'enfonce  dans  la  concavité  de  la  tête  du 
second  métacarpien.  L'articulation  du  grand  os  avec  le 
trapézoïde  forme  un  angle  dont  le  sommet  se  trouve  à 
l’union  du  deuxième  avec  le  troisième  métacarpien.  Cet 
angle  est  formé  surtout  par  la  disposition  très  oblique  de 
la  surface  articulaire  du  grand  os  avec  le  troisième  méta¬ 
carpien.  Cette  obliquité  est  représentée  par  une  ligne 
commençant  au  trapèze  et  passant  sur  le  tiers  inférieur 
du  cinquième  os  de  cette  région;  c'est  pour  ouvrir  cette 
articulation  que  l'on  rencontre  plus  de  difficulté.  La  di- 

1  Nouvelle  méthode  opératoire  pour  l' amputation  du  poignet.  Mé¬ 
moire  lu  à  l’Académie  des  Sciences  en  1816,  pag.  10. 
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rection  des  articulations  de  Fos  crochu  avec  le  quatrième 
et  le  cinquième  métacarpien  est  presque  horizontale. 

Les  ligaments  qui  unissent  ces  os  se  portent  des  os  du 
carpe  aux  os  du  métacarpe  [PL  Y , /Ù7.  2.) ;  ils  sont  courts 
et  d’un  tissu  très  dense;  leur  nombre  ne  dépasse  guère 
huit  ou  neuf. 

Voici  la  disposition  des  parties  décrites  par  Troccon  : 

1 0  La  tête  du  premier  os  du  métacarpe  ;  2°  Des  sail¬ 
lies  que  présentent  l’os  trapèze  ,  dont  la  saillie  palmaire 
est  plus  forte  que  la  saillie  externe  ;  entre  ces  os  existe 
une  légère  dépression ,  c’est  là  que  commence  l’articula¬ 
tion.  Du  côté  cubital  on  trouve  :  1°  La  tête  du  cinquième 
os  du  métacarpe;  un  enfoncement  situé  entre  lui  et  les 
os  pyramidal  et  pisiforme ,  qui  sont  saillants  sous  la  peau  ; 
5°  Du  coté  palmaire  on  sent  l’apophyse  de  Fos  crochu  où 
vient  s’attacher  le  ligament  annulaire  du  poignet.  Là  finit 
l’articulation,  si  l’on  veut  la  considérer  de  la  partie  ex¬ 
terne  à  l’interne. 

La  face  palmaire  de  cette  articulation  est  par  trop 
irrégulière  pour  qu’on  en  donne  la  description  :  c’est  au 
moins  inutile,  car  l’opération  par  ce  coté  n’est  pas  pra¬ 
ticable. 

Manuel  opératoire .  - — Voici  comment  Fauteur  de 
cette  opération  le  décrit.  On  fait  asseoir  le  malade  sur 
une  chaise  ou  sur  un  fauteuil;  on  place  sous  ses  pieds 
un  tabouret  afin  qu’ils  ne  soient  pas  pendants.  Si  quel¬ 
que  circonstance  s’opposait  à  cette  position,  le  patient 
resterait  au  lit.  Dans  le  premier  cas  un  aide  contient  les 
genoux  immobiles  ;  un  second  aide  saisit  le  membre  sain  ; 


79 


DANS  LA  CONTIGUÏTÉ  DES  MEMBRES. 

un  troisième ,  placé  derrière  la  chaise,  lient  la  têle  du 
malade  appuyée  sur  le  dossier  ou  mieux  sur  sa  poitrine. 
S  il  est  nécessaire,  un  quatrième,  debout  auprès  de 
l’épaule  du  membre  a  amputer,  en  soutient  l’extrémité 
avec  ses  deux  mains  étendues  sur  l’avant-bras  en  supina¬ 
tion;  elles  l’embrassent  en  totalité;  il  comprime  les  ar¬ 
tères  cubitale  et  radiale  en  même  temps  qu’il  tire  la  peau 
vers  le  coude;  l’opérateur  se  place  un  peu  devant  la  main 
a  enlever,  il  étend  ses  quatre  derniers  doigts  sur  la  lace 
palmaire,  et  le  pouce  sur  la  face  dorsale  tire  légèrement 
à  lui  en  fléchissant  modérément  le  poignet,  afin  d’écarter 
un  peu  les  os  du  côté  de  la  face  dorsale  et  de  tendre  les 
téguments;  il  s’assure  ensuite,  avec  la  main  qui  doit  opé¬ 
rer,  de  la  situation  des  parties  articulaires.  Cela  fait,  il 
prend  son  couteau  de  l’une  ou  de  l’autre  main,  suivant 
qu’il  veut  opérer  sur  l’un  ou  sur  l’autre  poignet;  s’il  com¬ 
mence  son  incision  du  côté  du  pouce,  il  appuie  le  talon 
de  la  lame  sur  l’espace  que  laissent  entre  eux  le  premier 
métacarpien  et  le  trapèze,  le  porte  sur  la  face  dorsale  du 
poignet,  de  manière  a  former  un  angle  presque  droit 
avec  l’articulation,  divise  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  les  tendons  des  muscles  long  abducteur,  court 
et  long  extenseur  du  pouce,  premier  et  second  radial 
externe,  extenseur  commun  des  doigts,  extenseur  pro¬ 
pre  de  l’indicateur;  l’artère  dorsale  du  carpe  qui,  unie  a 
la  dorsale  cubitale  forme  une  véritable  arcade  d’un  volume 
variable,  puis  les  veines  et  les  nerfs  qui  franchissent  l’ar¬ 
ticulation;  enfin  il  met  a  nu  les  os,  et  termine  son  inci¬ 
sion  au  niveau  de  l’espace  inter-osseux  opposé.  Cette  inci- 
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sion  doit  former  à  la  partie  moyenne  une  légère  courbe  à 
convexité  inférieure.  Alors  F  opérateur  prend  son  instru¬ 
ment  à  peu  près  comme  une  plume  à  écrire,  en  porte 
perpendiculairement  la  pointe  sur  le  côté  de  l’articulation 
qu’il  veut  ouvrir,  incise  les  parties  qui  unissent  le  premier 
métacarpien  au  trapèze,  en  circonscrivant  la  convexité 
transversale  du  dernier  de  ces  os;  la  lame  du  couteau 
est  dirigée  en  bas.  Faut-il  continuer  de  la  porter  en  ce 
sens?  non,  car  on  pénétrerait  dans  l’intervalle  qui  sépare 
les  deux  métacarpiens.  On  doit  faire  rouler  le  manche  en¬ 
tre  ses  doigts  en  le  tirant  un  peu  à  soi,  sans  dégager  la 
lame  de  l’articulation ,  mais  de  telle  sorte  qu’elle  soit  diri¬ 
gée  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut.  On  incline 
donc  légèrement  en  haut  et  en  arrière  la  main  qui  opère , 
et  l’on  franchit  la  première  difficulté  en  même  temps  que 
l’on  sépare  l’os  trapèze  d  avec  le  second  métacarpien.  On 
fait  encore  rouler  le  manche  du  couteau  afin  de  rendre  sa 
lame  transversale;  on  incline  la  main  moins  en  arrière, 
on  décrit  une  petite  courbe  pour  désarticuler  le  trapézoïde 
d’avec  le  second  métacarpien.  On  est  parvenu  a  la  troi¬ 
sième  difficulté;  on  la  franchit  en  retirant  un  peu  en 
avant  la  lame  du  couteau  en  inclinant  son  manche  en 
arrière  pour  contourner  les  saillies  du  second  métacarpien 
et  du  troisième,  et  couper  le  ligament  externe  qui  unit 
ce  dernier  au  grand  os.  Pour  achever  la  désarticulation 
de  la  face  dorsale,  il  faut  porter  avec  légèreté  la  lame 
engagée  entre  les  surfaces  articulaires  d’une  manière  pres¬ 
que  horizontale  de  dehors  en  dedans;  si  l’on  trouvait 
quelques  obstacles,  on  les  vaincrait  aisément  en  incli- 
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nant  la  main  qui  opère  en  bas  ou  en  haut.  Parvenu  au 
côte  cubital  de  l’articulation,  on  cesse  de  luxer  autant 
qu'on  le  faisait;  on  porte ,  dans  une  direction  presque 
droite,  la  main  malade  qui  est  fléchie;  on  tire  modéré¬ 
ment  à  soi,  pour  écarter  un  peu  plus  les  os;  on  promène 
la  pointe  de  son  couteau  dans  l'article  pour  séparer  la 
portion  palmaire  qui  cède  aisément  lorsqu'on  a  fait  la 
section  des  ligaments  qui  l'assujettissent.  On  continue  a 
tirer  sur  la  main  malade,  et  sans  sortir  la  lame  de  l'ins¬ 
trument  de  l’intérieur  de  l'articulation ,  on  lui  fait  con¬ 
tourner  la  face  antérieure  des  têtes  des  os  métacarpiens, 
ce  qui  est  très  facile  en  raison  de  l'écartement,  et  l'on 
achève  l'opération  en  taillant,  dans  les  muscles  des  émi¬ 
nences  thénar  et  hypothénar,  un  lambeau  dont  le  bord 
est  ordinairement  de  forme  carrée.  [PL  VII.  G.  G.) 

En  commençant  l'opération  par  le  côté  cubital,  on 
arrive  du  premier  coup  de  couteau  au  troisième  métacar¬ 
pien  qu'on  désarticule  aisément;  on  diminue  ainsi  les 
difficultés  de  l'opération. 

On  voit,  par  la  description  de  Troccon  lui-même, 
combien  cette  opération  est  difficile;  M.  Maingault  l'a 
décrite  1  avec  des  figures  en  1821 ,  sans  nommer  Troccon 
qui  a  fait  connaître  son  Mémoire  en  1816;  les  rappor¬ 
teurs  du  Mémoire  de  Troccon,  Pelletan  et  Percy  2  n'ont 
pu  passer  sous  silence  la  difficulté  de  cette  opération  :  «  Si 
«  tous  les  chirurgiens  pouvaient  s'exercer  autant  et  aussi 


1  Traité  des  diverses  amputations ,  vol.  infolio. 

2  Rapport  du  27  janvier  1817. 
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«  longtemps  à  ce  mode  d'amputation  que  l’a  fait  dans 
«  nos  laboratoires  d'anatomie  le  jeune  et  industrieux  doc- 
«  teur  qui;  le  premier;  en  a  combine'  et  fixe  le  manuel; 
«  nous  nous  garderions  bien  de  repondre  négativement  ; 
a  mais  quand  nous  songeons  que  maigre  l’habileté  et  la 
«  grande  habitude  qu’il  a  acquise  de  cette  operation; 
«  nous  l'avons  vu  hésiter  encore  et  chercher  en  tâtonnant 
«  le  trajet  qu’il  avait  à  faire  parcourir  à  son  instrument; 
«  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  regretter  que  la 
«  désarticulation  carpo-mctacarpienne  ;  si  difficile  même 
«  sur  le  cadavre  ;  ne  le  soit  â  plus  forte  raison  sur  une 
«  main  souvent  désorganisée  par  l’affection  ou  la  lésion 
«  qui  a  déterminé  à  le  retrancher.  » 

Je  pense  qu’il  est  un  moyen  beaucoup  plus  facile  de 
terminer  celte  désarticulation  au  moins  sur  le  cadavre; 
il  m’a  toujours  réussi  :  après  avoir  fait  la  première  inci¬ 
sion;  comme  l'indique  Troccon  et  Maingault;  et  lorsque 
les  tendons  sont  divisés  ^  il  suffit  de  promener  la  pointe 
du  couteau  sur  le  siège  de  l’articulation  ;  depuis  le  bord 
externe  de  la  tête  du  deuxième  métacarpien  â  son  union 
avec  le  trapèze  jusqu’au  bord  radial  de  la  tête  du  cin¬ 
quième  et  dans  la  direction  d’une  ligne  qui  s’étend 
du  milieu  de  la  tête  du  cinquième  métacarpien  ;  au 
milieu  delà  tête  du  premier  os  de  cette  région  (PL  V; 
p g.  1.  C.  C.).  De  cette  manière  on  divise  les  ligaments 
qui  s’étendent  des  os  du  carpe  aux  os  du  métacarpe. 
Si  l’on  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit  dans  l’exposé 
des  règles  générales  des  désarticulations;  on  verra  que 
Ton  peut  ici  faire  l’application  de  cette  loi  :  si  un  repré- 
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sente  Farticulalion ,  les  moyens  d’union  de  cette  articu¬ 
lation  sont  représentés  par  trois.  En  incisant  les  ligaments 
dans  l’espace  compris  entre  leurs  points  d'attaches ,  on 
ouvre  indubitablement  l’articulation  qui  n’est  plus  main¬ 
tenue;  on  porte  ensuite  le  couteau  derrière  la  tête  du 
cinquième  métacarpien  que  Ton  détache  facilement;  en¬ 
fin,  un  seul  coup  de  pointe  de  couteau  suffit  pour  détacher 
le  premier  métacarpien  du  trapèze.  On  termine  alors 
l’opération  comme  Troccon  Fa  décrite. 

L’hémorrhagie  étant  arrêtée,  le  pansement  est  le  même 
que  celui  employé  après  la  désarticulation  du  poignet. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  avec  succès  par  Gen- 
soul,  de  Lyon;  M.  Lisfranc  a  lu  cette  observation  à 
l’Académie  de  Médecine  dans  sa  séance  du  51  mai  1837. 
La  plaie  s’est  rapidement  cicatrisée  quoiqu’il  soit  sur¬ 
venu  quelques  abcès  autour  du  moignon;  les  articula¬ 
tions  radio-carpienne  et  celle  du  premier  métacarpien 
ont  conservé  la  liberté  de  leurs  mouvements. 
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ARTICULATION  DU  CINQUIÈME  MÉTACARPIEN 

AVEC  L'OS  CROCHU. 


Cette  articulation  est  formée  par  l’extrémité  supérieure 
du  cinquième  métacarpien  ,  et  par  l’extrémité  interne  de 
l’os  crochu;  les  surfaces  osseuses  sont  en  contact  sur  un 
plan  très  oblique ,  représenté  par  une  ligne  partant  de 
l’extrémité  supérieure  du  cinquième  métacarpien,  et  ve¬ 
nant  tomber  aux  deux  tiers  supérieurs  du  second  méta¬ 
carpien.  (PL  I.D.  D.) 

Le  côté  radial  de  l’extrémité  supérieure  du  cinquième 
métacarpien ,  s’articule  avec  une  facette  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  quatrième  dans  la  direction  d’une  ligne  qui, 
partant  du  point  de  jonction  de  ces  deux  os,  viendrait 
tomber  sur  la  partie  moyenne  de  la  malléole  cubitale. 

Ces  os  sont  maintenus  en  contact  par  un  ligament  la¬ 
téral  qui  s’étend  de  l’os  pisiforme  au  cinquième  métacar¬ 
pien.  Ce  ligament  est  encore  rendu  plus  fort  par  l’union 
des  fibres  du  tendon  du  cubital  antérieur  qui  viennent 
se  confondre  avec  ce  ligament. 

A  la  face  dorsale ,  une  bandelette  fibreuse  s’étend  de 
l’os  pyramidal  jusqu’au  cinquième  métacarpien ,  en  re¬ 
couvrant  fos  crochu. 
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A  la  face  palmaire ,  ce  cinquième  métacarpien  est  uni 
au  quatrième  par  une  bandelette  très  forte;  c’est  le  liga¬ 
ment  palmaire  des  métacarpiens;  dans  la  désarticulation 
du  cinquième  et  du  quatrième  os  de  cette  région ,  ce  liga¬ 
ment  offre  de  la  résistance  :  c’est  là  le  temps  le  plus  épi¬ 
neux  de  l’opération. 

Cette  articulation  est  recouverte  par  des  tendons  et  la 
peau  ;  à  la  face  palmaire ,  les  muscles  qui  forment  l’émi¬ 
nence  hypothénar  la  recouvrent  entièrement ,  ce  qui 
empêche  de  la  trouver  par  celte  face. 

On  arrive  facilement  à  déterminer  rigoureusement  sa 
place  en  la  cherchant  sur  le  côté  cubital  de  la  main, 
quand  toutefois  il  n’y  a  pas  de  gonflement  : 

1°  En  plaçant  la  main  en  pronation,  et  en  la  portant 
dans  une  forte  abduction,  il  s’opère  un  mouvement  de 
rapprochement  entre  l’os  pyramidal  et  la  tête  du  cinquième 
métacarpien;  l’os  crochu  enfermé  entre  ces  deux  os  est 
repoussé  vers  le  grand  os  ;  ce  qui  fait  former  au  cinquième 
métacarpien  une  saillie  débordant  d’une  ligne  et  demie  à 
deux  lignes  le  bord  articulaire  de  l’os  crochu.  Ce  mouve¬ 
ment  est  favorisé  par  la  laxité  du  ligament  dorsal  et  laté¬ 
ral  qui  unit  ces  deux  os.  Cette  saillie  étant  formée,  c’est 
derrière  elle  que  Y  on  trouve  l’articulation. 

2°  L'opérateur  peut,  avec  les  doigts  d’une  main  pla¬ 
cés  sur  la  face  palmaire  de  la  main  malade ,  tirer  en  de¬ 
dans  les  tissus  de  l’éminence  hypothénar,  et  rendre  ainsi 
plus  sensible  la  saillie  formée  par  la  tête  du  cinquième 
métacarpien. 

o°  En  partant  d’un  point  bien  connu,  l’articulation  du 


86 


AMPUTATIONS 


doigt  auriculaire  avec  le  cinquième  métacarpien,  en  lon¬ 
geant  le  bord  cubital  de  la  main  avec  le  doigt  indicateur, 
on  rencontre  une  première  saillie  osseuse  derrière  la¬ 
quelle  on  trouve  l'articulation. 

4°  Sur  le  cadavre  ces  recherches  sont  faciles;  les 
tissus  se  prêtent  aisément  a  de  semblables  explorations  ; 
mais  dans  les  cas  pathologiques ,  lorsque  le  gonflement  est 
considérable,  il  est  impossible  de  trouver,  de  sentir  la 
saillie  que  forme  la  tête  du  cinquième  métacarpien. 

En  quittant  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  qui  se 
trouve  toujours  facilement  quand  le  poignet  n’est  point 
tuméfié,  et  longeant  le  bord  cubital  du  carpe  en  des¬ 
cendant  vers  la  main,  le  doigt  indicateur  est  arrêté  par 
une  saillie  osseuse  se  dirigeant  vers  la  face  palmaire,  et 
formée  par  l’union  du  pyramidal  au  pisiforme.  Un  demi 
pouce  au-dessous  de  ce  point,  sur  le  bord  cubital,  on 
trouve  l’articulation. 

5°  Ayant  trouvé  l’articulation  du  premier  métacarpien 
avec  le  trapèze ,  et  traçant  de  ce  point  une  ligne  perpen¬ 
diculaire  a  l’axe  du  carpe ,  elle  viendra  tomber  au  bord 
cubital  sur  l’articulation  de  l’os  pyramidal  avec  l’os  cro¬ 
chu.  En  incisant  deux  lignes  au-dessous  de  ce  point,  on 
ouvrira  l’articulation  du  cinquième  métacarpien. 

Cette  articulation  une  fois  trouvée,  l’opérateur  ne  la 
quitte  plus  et  procède  a  la  désarticulation  de  l’os. 

On  peut  pratiquer  cette  opération  par  la  méthode  ova¬ 
laire  et  parla  méthode  a  lambeaux;  cette  dernière  peut 
aussi  être  exécutée  par  deux  procédés,  l’un  connu  sous  le 
nom  de  procédé  des  anciens,  l’autre  appartient  a  Lisfranc. 
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Pour  exécuter  le  procédé  ancien ,  un  aide  place  en 
pronation  la  main  malade  si  on  opère  sur  le  membre  droit , 
et  en  supination  si  c'est  sur  la  gauche.  L'opérateur  place 
perpendiculairement  son  bistouri  au  milieu  de  la  commis¬ 
sure  qui  sépare  le  quatrième  doigt  du  cinquième ,  et  d’un 
seul  coup  divise  les  tissus  jusqu’à  la  tête  du  métacarpien. 
Arrivé  à  ce  point,  il  doit  avoir  la  précaution  de  tourner 
le  tranchant  de  l’instrument  vers  le  quatrième  métacar¬ 
pien,  sans  quoi  le  bistouri  sera  arrêté  par  une  petite 
saillie  osseuse  qui  se  trouve  au  bord  radial  de  la  tête  de 
du  cinquième  métacarpien  ;  par  cette  légère  déviation,  on 
entre  facilement  dans  l'articulation  des  deux  derniers  mé¬ 
tacarpiens  ;  après  ce  temps  l’opérateur  est  obligé  de  luxer 
en  dedans  le  doigt  et  le  métacarpien ,  pour  traverser  l’ar¬ 
ticulation  et  tailler  un  lambeau  aux  dépens  des  tissus  du 
bord  cubital  de  la  main;  ce  lambeau  doit  dépasser  d’un 
quart  de  pouce  l’articulation  métacarpo-phalangienne. 

Procédé  de  ILisfranc. 

Après  avoir  trouvé  l’articulation ,  et  en  avoir  bien  pré¬ 
cisé  le  siège,  l’opérateur  y  place  le  pouce  de  la  main 
gauche  sur  la  face  dorsale,  et  le  doigt  indicateur  de  la 
même  main  sur  la  face  palmaire.  Il  saisit  ainsi  autant  de 
tissus  qu'il  peut  en  prendre,  et  les  refoule  vers  le  bord 
cubital  de  la  main  malade  ;  il  enfonce  alors  perpendiculai¬ 
rement  la  lame  d'un  bistouri  étroit  à  travers  l'épaisseur 
des  parties  molles  refoulées  et  maintenues  par  son  pouce 
et  son  doigt  indicateur  [PL  VI.  D.  D.).  Il  longe  i’os  mé¬ 
tacarpien  jusqu’à  un  quart  de  pouce  au-dessus  de  l’arti- 
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culation  métacarpo-phalangienne;  il  a  ainsi  taille  un 
lambeau  qu’un  aide  relève  aussitôt. 

Il  est  quelquefois  nécessaire  de  donner  quelques  coups 
de  pointe  sur  la  face  dorsale  du  métacarpe  pour  détacher 
la  peau  et  écarter  le  tendon  extenseur. 

Le  chirurgien  plonge  alors  perpendiculairement  de  la 
face  dorsale  à  la  face  palmaire  la  lame  du  bistouri  (PL  VL 
E .  E .  )  y  entre  le  quatrième  et  le  cinquième  métacarpien  ; 
il  doit  diriger  son  instrument  de  manière  à  ne  pas  léser 
la  peau  de  la  face  palmaire  ?  au  moment  où  la  pointe  sort 
de  l’épaisseur  des  tissus  (PL  VIL  E.  E.).  Il  fait  m ar¬ 
êtier  rapidement  le  tranchant  du  bistouri  vers  l’extrémité 
phalangienne  des  métacarpiens ,  par  où  l’instrument  sort 
après  avoir  divisé  le  ligament  palmaire  qui  unit  la  tète  du 
cinquième  au  quatrième  os.  Il  touche  de  nouveau  à  la 
base  du  lambeau  pour  bien  s’assurer  de  la  position  de 
l’article ,  et  place  derrière  la  tête  osseuse  du  cinquième 
os  ,  le  tranchant  du  bistouri  dans  la  direction  d’une  ligne 
partant  du  sommet  de  la  tête  articulaire ,  et  venant  tom¬ 
ber  a  un  tiers  de  pouce  au-dessus  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  deuxième  métacarpien.  La  pointe  du  bistouri 
promenée  légèrement  suffit  pour  diviser  le  ligament  dor¬ 
sal.  (PL  Y,  fig.  1.  D.  D.) 

Le  bistouri  doit  être  porté  en  deuxième  position  pour 
rompre  le  ligament  palmaire;  on  le  relève  à  la  perpen¬ 
diculaire  en  rasant  le  quatrième  métacarpien;  la  désar¬ 
ticulation  est  alors  achevée  facilement ,  l’os  ne  tient  plus 
que  par  quelques  parties  molles  que  le  bistouri  divise. 

L’opérateur  doit  se  rappeler  la  disposition  de  la  petite 
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saillie  osseuse  qui  appartient  au  cinquième  métacarpien  : 
c'est  ce  qui  a  fait  donner  le  conseil  de  raser  le  quatrième 
os,  sans  quoi  le  bistouri  agirait  vainement  sur  le  cin¬ 
quième  métacarpien. 

MÉTHODE  OVALAIRE. 

On  fait ,  a  quelques  lignes  au-dessus  de  l’articulation , 
une  incision  qui  suit  le  bord  cubital  de  la  main  jusqu’à 
la  première  phalange  du  petit  doigt  dont  elle  contourne 
la  base  [FL  VIL  K.  K.  K.);  on  la  continue  jusque  sur 
la  lace  dorsale  où  elle  vient  rejoindre  la  première  incision; 
on  détache  l’os  des  chairs  qui  l’environnent,  et  l’on  ter¬ 
mine  l’opération  en  détachant  les  ligaments  avec  la  pointe 
du  bistouri,  comme  nous  l’avons  indiqué  dans  le  premier 
procédé  à  lambeaux. 

Je  n’hésite  pas  à  donner  la  préférence  au  procédé  de 
Lisfranc,  parce  que  l’on  agit  avec  certitude;  aussitôt  que 
le  lambeau  est  taillé,  on  voit  l’articulation  et  Ton  peut  y 
pénétrer  sans  hésitation  ;  il  a  l’avantage  sur  le  procédé 
ancien  de  ne  pas  tirailler  les  ligaments  en  luxant  l’os, 
comme  on  est  obligé  de  le  faire  pour  traverser  l’articula¬ 
tion.  Ces  déchirures  des  ligaments  sont,  comme  on  le 
sait,  des  accidents  fort  graves. 

La  méthode  ovalaire  est  fort  difficile  à  exécuter.  L’ar¬ 
ticulation,  maintenue  par  les  tissus  qui  l’entourent,  ne 
peut  être  facilement  ouverte;  elle  donne  pour  résultat 
un  lambeau  sur  lequel  le  pus  séjourne,  ce  qui  peut  ame¬ 
ner  des  suites  fâcheuses.  Le  seul  avantage  de  cette  mé¬ 
thode  est  de  ne  laisser  qu’une  seule  cicatrice. 
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Après  avoir  arrêté  l’écoulement  du  sang,  si  on  a  opéré 
par  la  méthode  à  lambeaux  ,  on  place  une  petite  mèche 
comme  un  séton  dans  le  fond  de  la  plaie  sur  la  surface 
articulaire;  un  chef  repose  sur  la  face  dorsale ,  l’autre 
sur  la  face  palmaire  ;  toute  la  partie  antérieure  du  lam¬ 
beau  est  réunie  immédiatement  et  fixée  par  quelques  points 
de  suture.  Si  l’on  a  opéré  par  la  méthode  ovalaire ,  on  réu¬ 
nit  également  la  partie  antérieure  de  la  plaie  en  donnant 
tous  ses  soins  a  faire  supurer  la  surface  articulaire.  Dans 
tous  les  cas,  on  recouvre  la  plaie  avec  une  compresse  fenê- 
trée  et  du  coton  cardé,  et  l’on  enveloppe  le  moignon 
avec  un  mouchoir  triangulaire;  on  place  alors  le  mem¬ 
bre  dans  un  mouchoir  en  écharpe  pour  éviter  les  mou¬ 
vements  et  le  mettre  à  l’abri  des  chocs  extérieurs. 
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ARTICULATION  DU  PREMIER  MÉTACARPIEN 

AVEC  LE  TRAPÈZE. 


Le  trapèze  qui  sert  de  base  au  premier  métacarpien 
porte  y  a  son  extrémité  carpienne  9  deux  surfaces  articu¬ 
laires  ,  l’inférieure  pour  le  trapézoïde ,  la  supérieure  pour 
le  scaphoïde;  donc  le  trapèze  est  place'  comme  un  coin 
entre  ces  deux  os;  le  pouce  étant  porte'  dans  une  forte 
abduction 9  le  trapèze  est  renversé  sur  le  scaphoïde ,  et 
par  ce  mouvement  l’articulation  médico-carpiennc  est 
inattaquable  de  ce  côté  (PL  V.  fîg.  1.  7.  8.  o.). 
La  face  inférieure  du  trapèze  qui  reçoit  le  premier  mé¬ 
tacarpien  est  très  concave;  la  tète  du  métacarpien  est 
convexe  et  unie  très  lâchement  au  trapèze  9  ce  qui  permet 
des  mouvements  très  prononcés  dans  tous  les  sens.  Une 
éminence  osseuse  sépare  le  premier  du  second  métacar¬ 
pien. 

La  grande  mobilité  de  cette  articulation  est  favorable 
àl’opération  ;  en  basculant  en  dehors  le  pouce  sur  le 
trapèze  9  on  opère  un  écartement  de  deux  lignes  a  deux 
lignes  et  demie.  On  peut  alors  entrer  très  facilement  dans 
celte  articulation  dont  la  direction  oblique  est  représen- 
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tée  par  une  ligne  partant  de  la  tête  du  premier  métacar¬ 
pien  et  tombant  au-dessus  de  la  tête  du  cinquième  os  du 
métacarpe. 

Les  faces  dorsale  et  radiale  de  cet  os  sont  seulement 
recouvertes  par  la  peau  ,  tandis  que  la  face  palmaire  est 
envel  oppée  par  les  muscles  qui  forment  l’éminence  thénar. 

Pour  trouver  l’articulation,  il  faut  porter  la  main  du 
malade  fortement  en  dehors  ;  afin  de  faire  paraître  davan¬ 
tage  la  saillie  de  la  tête  du  premier  métacarpien  ,  on  écarte 
les  tissus  qui  recouvrent  son  côté  externe,  ce  qui  met 
l’os  plus  a  découvert;  et  partant  d’un  point  connu,  l’ar¬ 
ticulation  de  la  première  phalange  du  pouce  avec  le  pre¬ 
mier  métacarpien,  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche 
de  l’opérateur,  en  longeant  le  bord  radial  de  la  main 
malade,  arrive  sur  une  première  éminence  osseuse  der¬ 
rière  laquelle  on  trouve  l’articulation  du  premier  métacar¬ 
pien  avec  le  trapèze. 

Si  les  lésions  et  les  changements  de  rapports  empê¬ 
chent  de  trouver  ainsi  cette  articulation,  il  faut  alors  par 
d’autres  données  chercher  a  la  reconnaître. 

Lorsque  l’on  a  bien  précisé  le  siège  de  l’apophyse 
styloïde  du  radius,  en  descendant  sur  le  bord  radial  du 
poignet  le  long  du  tendon  du  long  extenseur  du  pouce, 
on  trouve  l’articulation  du  premier  métacarpien  avec  le 
trapèze  à  dix  lignes  au-dessous  de  l’apophyse  que  l’on 
vient  de  quitter. 

Prenant  pour  point  de  départ  l'articulation  du  cin¬ 
quième  métacarpien  avec  l’os  crochu,  et  traçant  une  ligne 
perpendiculaire  a  l’axe  du  poignet ,  l’articulation  du  pre- 


DANS  LA  CONTIGUÏTÉ  DES  MEMBRES.  93 

mier  métacarpien  avec  le  trapèze  est  a  deux  lignes  au-des¬ 
sous  du  point  où  passe  cette  ligne. 

On  opère  celte  amputation  par  la  méthode  ovalaire  et 
par  la  méthode  a  lambeaux;  on  peut  exécuter  cette  der¬ 
nière  par  deux  procédés. 

Premier  Procédé. 

Û 

L’opérateur  tient  de  la  main  gauche  la  partie  malade 
et  l’éloigne  de  l'indicateur  ;  posant  perpendiculairement 
le  tranchant  du  bistouri  au  milieu  de  l’espace  qui  sépare 
les  deux  premiers  métacarpiens,  il  divise  toutes  les  par¬ 
ties  molles  et  se  trouve  arrêté  par  le  trapèze.  (PL  VII. 
H.  II.);  il  donne  quelques  coups  avec  la  pointe  du  bis¬ 
touri  pour  ouvrir  l’articulation  qu’il  traverse  facilement 
en  ramenant  légèrement  le  pouce  vers  l’indicateur. 

Ce  mouvement  est  indispensable,  car  en  tenant  le  pouce 
écarté,  on  fait  former  un  angle  à  l’articulation  du  pre¬ 
mier  métacarpien  avec  le  trapèze  ;  l’instrument  ne  peut 
alors  sortir  de  cette  cavité.  L’opération  est  terminée  par 
la  formation  du  lambeau  aux  dépens  des  parties  molles 
de  réminencc  thénar  et  de  la  peau  du  côté  radial  de  la 
main.  Il  doit  s’étendre  au-delà  de  l’articulation  du  premier 
métacarpien  avec  la  phalange. 


©dixième  Procédé. 

On  commence  par  former  une  saillie  avec  les  tissus 
du  bord  radial  de  la  main;  on  traverse  leur  épaisseur 
près  de  l’articulation,  et  rasant  l’os,  on  termine  le  lam¬ 
beau  comme  nous  l’avons  dit  dans  le  premier  procédé 
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Un  aide  le  relève ,  et  Ton  pénétré  dans  l’article  que  l’on 
traverse  en  ramenant  le  bistouri  dans  l’espace  inter- 
osseux  d’où  on  le  fait  sortir  en  divisant  les  parties  molles 
jusqu’à  la  première  phalange  du  pouce. 

MÉTHODE  OVALAIRE. 

On  commence  l’incision  à  deux  lignes  au-dessus  de  l’ar¬ 
ticulation  du  métacarpien  avec  le  trapèze.  On  la  conduit 
sur  la  face  dorsale  de  ce  premier  os  jusqu’à  la  commissure 
qui  séparé  le  pouce  de  l’indicateur.  Une  seconde  incision 
partant  du  même  point  que  la  précédente^  s’avance  sur  le 
côté  externe  du  métacarpien  jusqu’auprès  de  l’articulation 
du  métacarpien  avec  le  pouce  et  vient  se  terminer  à  la 
commissure  >  au  point  où  l’autre  s’est  arrêtée  (  PL  VII. 
1?.).  On  détache  l’os  des  parties  molles  et  l’on  pénètre  avec 
la  pointe  de  l’instrument  dans  l’articulation  dont  on  divise 
les  ligaments  ;  l’opération  est  facilement  achevée ,  l’os  ne 
tient  plus  qu’à  quelques  faisceaux  musculaires  que  l’on 
coupe  aisément. 

Procédé  de  Velpeau. 

L’auteur  de  ce  procédé  commence  par  une  incision 
qu’il  conduit  de  l’apophyse  slyloïde  du  radius  en  passant 
sur  la  face  dorsale  ,  jusqu’à  la  commissure  des  deux  pre¬ 
miers  doigts  et  qui  met  à  découvert  l’articulation  du  tra¬ 
pèze  ;  les  lèvres  sont  écartées  par  un  aide  ?  l’opérateur 
ouvre  la  capsule  ,  luxe  l’os  et  l’enlève. 

Le  pansement  est  le  même  que  celui  indiqué  après  la 
désarticulation  du  cinquième  métacarpien. 
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La  méthode  ovalaire  est  longue  et  difficile  à  exécuter  ; 
on  est  exposé  à  rompre  la  pointe  du  bistouri  en  cherchant 
a  ouvrir  l'articulation  du  trapèze.  La  méthode  à  lambeaux, 
d'une  exécution  plus  facile  et  plus  rapide ,  peut  se  faire 
sans  que  l'on  soit  obligé  de  chercher  l'articulation  ;  le  pus 
trouve  un  écoulement  facile  et  ne  séjourne  pas  sur  le  lam¬ 
beau  comme  après  la  méthode  ovalaire  ;  la  seule  cicatrice 
que  l'on  obtient  est  l'unique  et  léger  avantage  qui  a  fait 
employer  cette  méthode. 

Le  procédé  de  Velpeau  conserve  l’éminence  thénar  et 
altère  peu  la  paume  de  la  main;  cependant,  par  cette  mé¬ 
thode,  il  est  trop  difficile  de  pénétrer  dans  l’articulation 
et  de  la  traverser,  pour  qu’on  ne  lui  préfère  pas  la  mé¬ 
thode  à  lambeaux. 

J’ai  pratiqué  cette  désarticulation  sur  la  main  d’un 
ouvrier  des  ateliers  de  M.  John  Cocker  il  f ,  en  présence 
de  M.  le  Dr  Desaive  et  de  MM.  Fourdrin  et  Brouwer;  je 
cite  ce  fait  parce  qu’il  a  présenté  quelques  difficultés 
dans  l’exécution  :  les  tissus  étaient  extrêmement  tumé¬ 
fiés  ,  et  les  perforations  qui  existaient  sur  les  téguments , 
m’ont  forcé  de  tailler  le  lambeau  dans  l’éminence  thénar  ; 
la  peau  qui  recouvrait  la  face  externe  du  métacarpien 
étant  entièrement  détruite. 

J’ai  relevé  le  lambeau  pour  recouvrir  la  plaie  que 
j’ai  pansée  en  réunissant  immédiatement  et  en  laissant 
une  mèche  sur  la  surface  cartilagineuse  du  trapèze. 
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ARTICULATION  DU  QUATRIÈME  MÉTACARPIEN 

AVEC  L’OS  CROCHU. 


Le  quatrième  métacarpien  est  enfermé  entre  ie  troi¬ 
sième  et  le  cinquième  os  du  métacarpe,  et  entre  Fos cro¬ 
chu  et  une  petite  portion  du  grand  os. 

L’union  du  quatrième  os  avec  le  cinquième  se  fait  dans 
la  direction  d’une  ligne  qui  vient  tomber  au  milieu  de  la 
malléole  cubitale;  l’articulation  du  quatrième  métacarpien 
avec  le  troisième  est  dans  la  direction  d’une  ligne  passant 
sur  l’articulation  du  cubitus  avec  le  radius  et  parallèle  à 
l’axe  de  Favant-bras. 

L’articulation  de  la  tête  de  cet  os  avec  Fos  crochu  et 
une  petite  partie  du  grand  os  se  fait  dans  la  direction 
d’une  ligne  oblique  tracée  de  la  tête  du  cinquième  méta¬ 
carpien  au  bord  antérieur  du  trapèze  ;  les  deux  ligaments 
métacarpiens  palmaires  supérieurs  fixés,  l’un  au  cin¬ 
quième  et  au  quatrième  métacarpiens ,  l’autre  au  qua¬ 
trième  et  au  troisième  os  de  cette  région  ,  rendent  cette 
opération  difficile. 

Cette  articulation  ne  peut  être  trouvée  qu’après  avoir 
pratiqué  la  première  incision  qui  divise  les  tissus  du  troi¬ 
sième  espace  inter-osseux. 
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On  fait  placer  la  paume  de  la  main  sur  une  table;  un 
aide  tient  F  avant-bras  ,  l’opérateur  fait  une  incision  par¬ 
tant  du  milieu  du  carpe  ,  passant  sur  la  face  dorsale  du 
quatrième  métacarpien  et  arrivant  à  la  commissure  des 
doigts  qu’elle  contourne  pour  finir  sur  la  première  inci¬ 
sion  un  tiers  de  pouce  au-dessus  de  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  ;  il  dissèque  les  muscles  inter-osseux 
afin  d’isoler  l’os ,  puis  il  plonge  la  pointe  du  bistouri  tenu 
en  quatrième  position  dans  l’espace  qui  sépare  le  cin¬ 
quième  du  quatrième  métacarpien  ;  il  relève  alors  l’ins¬ 
trument  en  rasant  ce  dernier  os  pour  éviter  le  mamelon 
osseux  qui  appartient  au  cinquième  métacarpien  ,  et  divise 
le  ligament  palmaire.  Le  bistouri  dans  la  même  position 
est  porté  dans  l’espace  inter-osseux  qui  sépare  le  troisième 
du  quatrième  métacarpien.  En  relevant  le  manche  a  la 
perpendiculaire,  la  lame  coupe  le  ligament  palmaire  qui 
unit  ces  deux  os  :  celui  que  Ton  cherche  a  désarticuler  ne 
tient  plus  que  par  le  ligament  dorsal ,  que  la  pointe  du 
bistouri,  promenée  horizontalement  sur  cette  face,  divise 
aisément;  l’os  est  alors  enlevé  avec  le  doigt  qu’il  porte. 

Ce  procédé  a  été  décrit  par  Langenbeck.  On  verra 
dans  l’observation  qui  suit,  recueillie  et  publiée  par 
M.  Ch.  Dechange,  que  j’ai  dû  modifier  ce  mode  opéra¬ 
toire. 
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DÉSARTICULATION 

DU  QUATRIÈME  MÉTACARPIEN, 

PRATIQUÉE  PAR  M.  CH.  PHILLIPS. 


reciaeilîîe  par  CIi.  Dccliange  r. 

Madame  D***,  âgée  de  quarante-un  ans,  du  village 
de  Beyne,  vint  consulter  le  docteur  Phillips  au  mois  d’a¬ 
vril  1855,  pour  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse 
noix,  rouge  et  fort  douloureuse,  qu’elle  portait  â  la  face 
dorsale  de  la  main  gauche.  Une  application  de  vingt  sang¬ 
sues  qui  fut  conseillée  diminua  le  gonflement  et  permit 
d’explorer  avec  soin  l’état  de  la  partie  malade. 

Un  petit  pertuis  siégeait  sur  la  face  dorsale  du  qua¬ 
trième  métacarpien  et  livrait  passage  â  un  pus  brun  et 
mal  lié  :  on  y  engagea  la  sonde  qui  parvint  dans  le  canal 
médullaire  de  l’os. 

L’espace  inter-osseux  qui  sépare  le  troisième  du  qua¬ 
trième  métacarpien  avait  totalement  disparu  par  l’effet  de 
la  tuméfaction  de  ce  dernier. 

Le  27  mai,  la  malade  se  rendit  à  l’amphithéâtre  de 
l’Ecole  vétérinaire,  ou  MM.  les  docteurs  Lombard  et 
Desaive  constatèrent  de  nouveau  la  nature  de  l’affection 


*  Bulletin  médical  belge.  1857. 
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et  partagèrent  entièrement  Lavis  de  M.  Phillips  ,  sur  fa 
nécessite'  de  Lcxtirpation  de  Los  altéré.  Ce  chirurgien 
procéda  a  l'opération  de  la  manière  suivante  : 

Il  pratiqua  une  incision  partant  de  l’articulation  du 
poignet ,  passant  par  le  milieu  de  l'espace  inter-osseux 
qui  sépare  le  troisième  et  quatrième  métacarpien,  et  se 
terminant  au  niveau  de  la  commissure  des  doigts.  Après 
avoir  disséqué  et  écarté  les  tendons  extenseurs,  il  cher¬ 
cha  a  reconnaître  l'étendue  du  mal.  11  vit  avec  regret  que 


Larticulation  du  quatrième  métacarpien,  avec  le  doigt 
annulaire,  était  affectée.  Forcé  dès  lors  de  renoncer  au 
projet  de  conserver  le  doigt ,  il  prolongea  la  première 
incision  terminée  à  la  commissure  des  doigts  en  contour¬ 
nant  la  base  de  Lannuîaire;  et  plongeant  un  bistouri  long 
et  fort  étroit  entre  la  face  inférieure  du  métacarpien  et 
les  tissus  palmaires,  de  manière  à  éviter  Larcade  arté¬ 
rielle  superficielle,  il  parvint  à  isoler  complètement  Los 
qu'il  voulait  enlever.  Le  temps  le  plus  long  de  cette  opé¬ 
ration  fut  la  désarticulation  du  métacarpien  de  l'annu¬ 


laire  d'avec  le  grand  os  et  Los  crochu;  le  troisième  méta¬ 
carpien  fut  rapproché  du  cinquième  au  moyen  de  quelques 
bandelettes  agglutinatives,  et  la  malade  fut  immédiate¬ 
ment  soumise  aux  irrigations  d'eau  froide  sur  la  main  que 


l'on  venait  d'opérer.  Diète  absolue. 

Deux  heures  après  l'opération,  le  pouls  était  plein, 
tendu  et  très  fréquent  (saignée  d'une  livre). 

Le  28,  à  quatre  heures  du  matin,  pouls  plus  fréquent 
que  la  veille,  oppression,  peau  chaude  et  sèche  (saignée 
de  deux  livres). 
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Le  29,  le  pouls  est  ralenti ,  plus  mon;  la  respiration 
toujours  pénible  (saignée  d’une  livre). 

Le  30,  même  état  que  la  veille  (extraction  d’une  livre 
de  sang). 

Le  51,  amélioration  notable;  le  pouls  est  régulier,  la 
peau  moite,  la  respiration  facile,  langue  un  peu  sèche. 
On  fit  une  nouvelle  saignée  de  dix  onces,  et  la  malade  se 
trouva  tout  à  fait  bien. 

Le  o  juin,  huitième  jour  de  l’opération,  on  supprime 
les  irrigations  d’eau  froide,  que  l’on  remplace  par  des 
cataplasmes  émollients  sur  le  poing. 

Le  6,  la  malade  voulut  se  promener  au  jardin;  les 
mouvements  qui  furent  imprimés  à  l’articulation  carpienne 

■5» 

en  provoquèrent  l’inflammation ,  qui  se  manifesta  par  un 
gonflement  très  prononcé  et  des  douleurs  intolérables; 
une  application  de  quarante  sangsues  dissipa  ces  symp¬ 
tômes  alarmants. 

La  malade  ne  prit  aucune  nourriture  pendant  les  sept 
premiers  jours  qui  suivirent  l’opération;  on  l’engagea  à 
boire  une  grande  quantité  d’eau  glacée.  La  suppuration 
fut  extrêmement  abondante. 

Le  29  juin,  la  cicatrisation  étant  complète,  Mme  B***, 
sortit  guérie. 

En  analysant  les  symptômes  qui  se  déclarèrent  le  len¬ 
demain  de  l’opération ,  on  voit  que  la  malade  était  atteinte 
d’une  pneumonie  aigue.  Je  ne  suis  point  entré,  a  des¬ 
sein,  dans  les  détails  de  cette  affection;  seulement,  je 
ferai  remarquer  que  la  gravité  du  mal  nécessita  de 
nombreuses  et  abondantes  émissions  sanguines,  qui,  tout 
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en  combattant  avec  efficacité  la  pldegmasie  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  pouvaient  devenir  funestes  en  favo¬ 
risant  la  résorption  purulente.  En  effet,  les  expériences 
des  physiologistes  modernes,  principalement  celles  de 
Magendie ,  ont  démontré  que  l’absorption  était  considé¬ 
rablement  augmentée  par  la  vacuité  du  système  sanguin; 
on  avait  donc  ici  a  lutter  contre  une  absorption  des  plus 
actives,  qui,  11e  trouvant  pas  ou  presque  pas  de  maté¬ 
riaux  sur  lesquels  elle  pût  s’exercer,  devait  sans  aucun 
doute  s’établir  avec  énergie  sur  le  pus  secrété  dans  la 
plaie.  Un  moyen  s’offrait  (basé  sur  la  physiologie  expé¬ 
rimentale)  de  satisfaire  aux  besoins  de  cette  fonction, 
c’était  de  forcer  la  malade  à  prendre  une  grande  quan¬ 
tité  de  liquide;  c’est  pourquoi  on  lui  fit  boire  beau¬ 
coup  d’eau  fraîche,  et  on  lui  passa  plusieurs  lavements 
tièdes. 
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AMPUTATION  DE  LA  TOTALITÉ  DES  DOIGTS. 


Ces  articula  lions  se  foui  par  les  extrémités  inférieures 
des  métacarpiens  dont  les  têtes  sont  très  arrondies,  et 
par  les  extrémités  supérieures  des  premières  phalanges 
creusées  d’avant  en  arrière. 

Les  têtes  des  métacarpiens  réunies  ne  sont  pas  sur 
la  même  ligne;  ainsi  la  tête  du  quatrième  est  située  à  un 
quart  de  pouce  plus  bas  que  la  tête  du  second  (PL  Y, 
fig.  1  et  2.  E.  E.).  Une  remarque  importante  à  faire, 
c’est  que  les  doigts  étant  fléchis  les  saillies  osseuses  que 
l’on  aperçoit  à  la  face  dorsale  de  la  main ,  appartiennent 
aux  métacarpiens  et  non  aux  phalanges;  l’articulation  de 
ces  dernières  est  donc  à  deux  ou  trois  lignes  au-dessous 
des  têtes  des  métacarpiens  réunis  par  le  ligament  méta¬ 
carpien  palmaire  inférieur,  bandelette  fibreuse  très 
forte ,  qui  s’étend  du  deuxième  au  cinquième  os  de  cette 
région. 

Il  est  facile  de  trouver  les  articulations  du  deuxième  et 
du  cinquième  métacarpien  avec  les  phalanges ,  quelque 
gonflement  qu’il  y  ait;  la  flexion  la  plus  légère,  impri¬ 
mée  aux  doigts,  déterminera  toujours  d’une  manière  assez 
rigoureuse  les  points  qui  limitent  ces  articulations,  et  l’on 
peut  toujours  tailler  le  premier  lambeau  sans  hésitation. 
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MÉTHODE  CIRCULAIRE. 

Un  aide  place  le  membre  en  supination.  L’operateur 
prend  de  sa  main  gauche  les  cpiatre  doigts  qu’il  veut  em¬ 
porter,  et  fait  au  niveau  des  articulations  me'tacarpiennes 
une  incision  demi-circulaire  qui  divise  toute  l’e'paisseur 
des  tissus  et  pénètre  jusqu'aux  articles.  L’aide  renverse 
la  main  en  pronation  ;  l’operateur  continue  l’incision  sur 
la  face  dorsale  en  coupant  egalement  jusqu’aux  os;  il  im¬ 
prime  aux  phalanges  un  mouvement  de  luxation ,  et  ter¬ 
mine  l’operation  en  divisant  les  ligaments  latéraux  et 
anterieurs. 

MÉTHODE  A  LAMBEAUX. 

Procédé  de  üLisfranc. 

S’il  s’agit  de  la  main  gauche ,  un  aide  la  tient  en  pro¬ 
nation  ,  l’operateur  place  le  pouce  de  la  main  gauche  sur 
le  côte  externe  de  l’articulation  du  métacarpe  avec  la 
première  phalange  de  l’indicateur,  et  son  doigt  indica¬ 
teur  sur  le  côte  interne  de  l’articulation  du  métacarpe 
avec  la  première  phalange  du  petit  doigt;  il  pratique  de 
la  main  droite ,  année  d’un  couteau  très  étroit ,  une  in¬ 
cision  demi-circulaire  à  convexité'  anterieure,  partant  du 
côte'  externe  de  l’articulation  du  second  métacarpien, 
passant  sur  la  ligne  où  les  doigts  abandonnent  les  méta¬ 
carpiens  et  venant  se  rendre  au  côte'  interne  de  l’articula¬ 
tion  du  cinquième  me'tacarpien  avec  le  petit  doigt  (PI.  VL 
G.  G.).  L’aide  relève,  autant  que  possible,  en  tirant  la 
peau  en  arrière,  le  petit  lambeau  dorsal,  pendant  que 
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Fopérateur  promène  légèrement  et  dans  la  direction  ana¬ 
tomique  la  pointe  de  son  couteau  sur  les  articulations 
métacarpo-phalangiennes  ,  afin  de  les  ouvrir  et  de  les 
traverser. 

Le  couteau  est  poussé ,  de  la  pointe  au  talon ,  sous  la 
face  palmaire  des  extrémités  métacarpiennes  des  premières 
phalanges  des  quatre  doigts  que  Ton  enlève  ;  le  membre 
est  aussitôt  placé  dans  une  légère  pronation ,  tandis  que 
l’opérateur  relève  les  doigts  malades  avec  sa  main  gau¬ 
che  :  le  talon  du  couteau  reste  alors  immobile  dans  un 
angle  de  la  plaie ,  tandis  que  la  pointe  décrit  une  légère 
courbe  en  coupant  du  deuxième  au  cinquième  métacar¬ 
pien  (PL  VIL  1.  1.).  Il  termine  ainsi  par  un  lambeau 
arrondi  assez  grand  pour  recouvrir  les  tètes  métacar¬ 
piennes. 

De  cette  manière  on  a  taillé  un  lambeau  a  convexité 
inférieure  que  Ton  ramène  sur  les  têtes  osseuses  des  mé¬ 
tacarpiens  y  et  que  Fou  retient  par  de  longues  bandelettes 
agglutinatives  (PL  VIII.  4.  4.  4.).  Une  large  com¬ 
presse  fenêtrc'c,  enduite  de  cérat,  enveloppe  la  région 
métacarpienne,  et  entourant  le  moignon  de  coton  cardé, 
on  termine  le  pansement  en  plaçant  le  poing  dans  un 
mouchoir  triangulaire.. 
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ARTICULATION  MÉTACARPO-PHALANGIENNE . 


La  phalange  se  meut  sur  la  tête  du  métacarpien ,  de 
telle  sorte  qu’en  fléchissant  fortement  le  doigt ,  on  fait 
faire  une  saillie  qui  appartient  entièrement  a  la  tête  du 
métacarpien.  Deux  ligaments  latéraux  qui  s’attachent  au- 
dessus  de  la  tête  du  métacarpien  et  au-dessous  du  ren¬ 
flement  de  la  phalange  maintiennent  cette  articulation 
enveloppée  par  une  capsule  synoviale  (PL  V,  fi  g.  2.). 
L’articulation  des  doigts  avec  les  métacarpiens  se  trouve 
a  dix  ou  douze  lignes  au-dessus  de  la  commissure  digitale. 

Malgaigne  indique1,  pour  trouver  cette  articulation, 
un  moyen  que  Fou  peut  employer  avec  succès  quand  les 
tissus  sont  peu  altérés;  il  faut  mettre  le  doigt  dans  l’ex¬ 
tension  et  le  tirer  en  avant,  tandis  qu’on  retient  le  méta¬ 
carpe  en  arrière.  Les  surfaces  articulaires  s’écartent  alors 
d’une  ou  de  deux  lignes,  et  une  dépression  de  la  face 
dorsale,  sensible  à  la  vue  et  surtout  au  loucher,  indique 
cet  écartement. 

Cette  désarticulation  s’opère  par  la  méthode  à  lam¬ 
beaux  ,  par  la  méthode  ovalaire  et  par  la  méthode  circu- 

t 

laire. 


1  Médecine  opératoire ,  page  309. 
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MÉTHODE  OVALAIRE. 

Un  aide  écarte  les  doigts  voisins  de  celui  qu’on  vent 
amputer  :  l’articulation  bien  reconnue ,  l’opérateur  com¬ 
mence,  à  trois  lignes  au-dessus  d’elle,  une  incision  qui 
vient  tomber  sur  la  commissure  des  doigts  ;  relevant  le 
doigt  malade,  il  continue  l’incision  sur  le  sillon  palmaire 
qui  sépare  le  doigt  du  métacarpien,  jusqu’à  la  commis» 
sure  opposée;  c’est  alors  que  le  doigt  est  abaissé  pour 
que  l’incision  puisse  être  terminée  deux  lignes  au-dessous 
du  point  de  départ.  L’articulation  est  ouverte  avec  la 
pointe  du  bistouri ,  et  traversée  après  la  division  des  liga¬ 
ments  latéraux  ;  le  doigt  est  alors  facilement  détaché  de 
quelques  adhérences  qui  le  retenaient  encore  par  sa  face 
antérieure. 

MÉTHODE  CIRCULAIRE. 

Procédé  de  Cormiau. 

Les  doigts  écartés  par  un  aide ,  l’opérateur  commence 
une  incision  sur  la  ligne  palmaire  qui  sépare  le  doigt  du 
métacarpien,  et  la  conduit  circulairement  sur  les  tissus 
qu’il  divise  jusqu’à  l’os. 

Il  ouvre  l’articulation  en  divisant  le  ligament  antérieur, 
luxe  la  phalange  et  coupe  successivement  les  autres  liga¬ 
ments. 

MÉTHODE  A  LAMBEAUX. 

Procédé  de  Xdsframc. 

Un  aide,  tenant  en  pronation  la  main  du  malade,  est 
chargé  d’écarter  les  doigts  voisins.  L’opérateur  cherche 
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Jace  iotmk  k  la  Ülatn. 


A.  A. 

B.  B. 

G.  C. 

D.  D. 

E.  E. 

F.  F.  F. 

G.  G. 

H. 

I. 


Amputation  du  poignet  par  la  méthode 
circulaire. 

Première  incision  pour  pratiquer  la  même 
amputation  par  la  méthode  à  lambeaux. 

Première  incision  pour  commencer  l'am¬ 
putation  carpo-métacarpiemie  de  Troc- 
con. 

Incision  pour  amputer  le  cinquième  méta¬ 
carpien  par  la  méthode  ovalaire. 

Point  où  Fou  doit  plonger  le  bistouri ,  et 
direction  qu’il  doit  suivre  pour  am¬ 
puter  le  cinquième  métacarpien  par  la 
méthode  à  lambeaux. 

Incision  pour  amputer  un  doigt  par  la 
méthode  à  lambeaux. 

Première  incision  pour  amputer  les  doigts 
en  totalité  par  la  méthode  de  Lisfranc. 

Première  incision  pour  amputer  ia  plia- 
lange  en  conservant  un  lambeau  pal¬ 
maire. 

Incision  pour  amputer  la  troisième  pha¬ 
lange  par  la  méthode  précédente. 
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le  siégé  de  Earticulalion  en  faisant  mouvoir,  avec  son 
pouce  et  l’indicateur,  le  doigt  qu’il  veut  enlever.  Pen¬ 
dant  ces  mouvements,  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main 
gauche  sont  places  sur  le  lieu  présumé  de  l’articulation, 
afin  de  sentir  et  de  fixer  la  contiguïté  de  la  phalange  avec 
le  métacarpien.  Il  place  alors  le  scalpel  tenu  a  pleine  main 
dans  la  direction  d'une  ligne  partant  du  point  déterminé 
par  le  pouce  de  la  main  gauche  quand  il  a  trouve'  l’arti¬ 
culation,  et  passant  sur  l’extrémité  inférieure  de  la  com¬ 
missure  correspondant  au  doigt  qu’on  veut  emporter 
(PL  VI.  F.  F.  F.).  11  incise  donc  dans  cette  direction 
oblique  sur  la  face  dorsale,  et  arrive  a  la  face  latérale 
du  doigt,  au  lieu  de  faire  immédiatement  passer  le  bis¬ 
touri  à  la  face  palmaire,  ce  qui  indubitablement  forme¬ 
rait  une  pointe  au  lambeau;  il  fait  exécuter  au  scalpel  un 
mouvement  de  rotation  qui  change  sa  situation  et  le  place, 
sur  une  ligne  perpendiculaire  à  l’horizon  et  au  doigt 
malade;  il  divise  dans  cette  position  les  tissus  jusqu’à  l’os, 
puis  relevant  la  main,  il  fait  sur  la  face  palmaire  et  dans 
la  meme  direction  une  incision  qu’il  termine  au  niveau 
du  point  de  départ.  (PL  ATI.  L.  L.  L.). 

Il  reporte  aussitôt  le  scalpel  dans  l’angle  inférieur  de  la 
plaie,  et  le  fait  glisser,  en  sciant  sur  l’os,  jusqu’à  ce  qu’il 
rencontre  le  ligament  latéral  qu’il  divise.  On  est  bientôt 
averti  par  le  défaut  de  résistance  que  l’on  éprouve  que  l’ar¬ 
ticulation  est  ouverte  ;  l’opérateur  écarte  la  peau  en  haut 
et  en  bas  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche, 
et  engage  entre  les  surfaces  osseuses  la  partie  la  plus 
étroite  de  la  lame  du  scalpel.  De  cette  manière,  il  traverse 


PLANCHE  VII. 


lace  palmaire  k  la  Main. 


A.  A. 

Amputation  du  poignet  par  la  méthode 

circulaire. 

B.  B. 

Forme  qu'il  faut  donner  au  lambeau  quand 

on  emploie  la  méthode* à  lambeaux. 

C.  C. 

Dimensions  que  doit  avoir  le  lambeau  après 

l'amputation  carpo  -  métacarpienne  de 

Troccon. 

D. 

Incision  ovalaire  pour  l’amputation  du  pre¬ 

mier  métacarpien. 

E.  E. 

Point  par  où  sort  le  bistouri ,  et  direction 

qu'il  doit  suivre  pour  achever  l’ampu¬ 
tation  du  cinquième  métacarpien  par  la 
méthode  à  lambeaux. 


H  «  H .  Incision  pour  amputer  le  premier  métacar¬ 

pien  par  la  méthode  à  lambeaux. 

I.  I.  Forme  du  lambeau  après  l’amputation  des 

doigts  en  totalité  par  le  procédé  de 
Lisfranc. 

K.  K.  Incision  pour  amputer  le  cinquième  mé¬ 

tacarpien  par  la  méthode  ovalaire. 
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PLANCHE  VIL 


Incisions  pour  amputer  un  doigt  par  la 
méthode  à  lambeaux. 

Incision  pour  pratiquer  l’operation  précé- 
dente  par  la  me'thode  ovalaire. 

Lambeau  qu’il  faut  laisser  apres  avoir  am¬ 
puté  la  seconde  phalange. 

Forme  qu’il  faut  donner  au  lambeau  après 
l’amputation  de  la  troisième  phalange. 

Plis  que  Ton  remarque  a  la  face  interne 
du  poignet ,  servant  de  guide  pour  trou¬ 
ver  cette  articulation. 
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d’autant  plus  facilement  Farticulatioîi  en  contournant  la 
tête  de  la  phalange ,  qu’il  tire  plus  fortement  le  doigt  en 
avant  afin  d’élargir  l’espace  par  où  doit  passer  l’instru¬ 
ment.  Il  le  ramène  ensuite  sur  l’autre  côte'  du  doigt  qui 
est  relevé  à  la  position  normale  afin  de  couper  parallèle¬ 
ment,  a  l’os,  un  lambeau  qu’il  termine  carrément.  Pen¬ 
dant  ce  temps  de  l’opération,  un  aide  écarte  fortement 
le  doigt  voisin  qui  pourrait  être  blessé  en  achevant  la  sec¬ 
tion  du  lambeau.  ( PL  VIII ,  fig.  5.  B.  4.  4.). 

La  commissure  digitale  doit  servir  de  guide  pour  me¬ 
surer  la  longueur  des  lambeaux.  De  leur  irrégularité  ré¬ 
sulte  des  obstacles  qui  s’opposent  à  la  réunion  parfaite  de 
ces  parties. 

Observation  \  - — Un  jeune  homme  s’occupant  des 
travaux  des  champs,  s’implanta  une  légère  épine  dans  la 
deuxième  phalange  de  l’annulaire  de  la  main  droite;  il 
se  manifesta  bientôt  un  engorgement  phlegmohenx  qui , 
envahissant  tous  les  doigts,  les  maintenait  dans  un  état 
de  flexion  forcée.  Après  deux  jours  passés  sans  secours, 
il  fut  fait  une  application  de  sangsues ,  mais  en  trop  petit 
nombre;  je  vis  le  malade  le  lendemain. 

La  violence  des  douleurs,  l’énormité  du  gonflement 
inflammatoire,  indiquaient  bien  la  nécessité  d’un  débri- 
dement;  mais  où  porter  le  bistouri  sur  une  main  dure  et 
calleuse  a  l’excès?  Je  crus  pouvoir  temporiser  et  pres¬ 
crire  seulement  des  bains  émollients  prolongés;  j’eus  tort 
sans  doute.  Quel  fut  en  effet  mon  étonnement  lorsque  le 
lendemain  je  trouvai  le  doigt,  qui  avait  été  le  point  de 

1  Gaussait ,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales . 
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point  de  départ  de  ces  accidents  ,  presque  complètement 
dépouillé  de  son  épiderme,  et  présentant  cette  couleur 
violacée ,  indice  certain  de  son  envahissement  par  la  gan¬ 
grène.  L’épiderme  se  trouvant  plus  souple  que  la  veille, 
je  fis  au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes 
une  incision  de  six  lignes  qui  ne  donna  d’issue  qu’à  un 
peu  de  sang. 

Deux  jours  après,  la  fluctuation  étant  plus  évidente, 
et  le  pus  n’ayant  pas  de  tendance  à  sortir  par  la  pre¬ 
mière  incision,  j'eus  à  pratiquer  une  simple  ouverture  à 
travers  laquelle  s’échappa  spontanément  une  grande  quan¬ 
tité  de  pus  jaunâtre,  floconneux  et  très  fétide,  dont 
l’issue  fut  ensuite  favorisée  par  des  pressions  méthodi¬ 
ques.  Ne  pouvant  revoir  le  malade  dans  la  soirée,  je  re¬ 
commandai  de  renouveler  ces  pressions;  mais,  soit  que 
ma  prescription  n’eût  pas  été  exécutée,  ou  ne  l’eût  été 
qu’imparfaitement  ;  soit  que  cette  terminaison  fût  inévi¬ 
table,  je  trouvai  le  jour  suivant  la  peau  de  la  main  per¬ 
forée  en  deux  endroits.  La  plus  considérable  de  ces  per¬ 
forations  siégeait  à  l’origine  de  la  phalange  de  l’annulaire; 
elle  avait  en  partie  dénudé  son  tendon  fléchisseur,  et, 
se  portant  ensuite  vers  le  côté  externe,  elle  avait  érodé 
et  détruit  la  commissure. 

À  l’aspect  de  ces  désordres,  j’insistai  sur  la  nécessité 
de  l’amputation  qu’on  avait  voulu  retarder  d’abord  ;  elle 
fut  acceptée  pour  le  lendemain. 

La  gangrène  avait  dépassé  de  quatre  ou  cinq  lignes 

le  niveau  de  l’articulation  de  la  seconde  phalange  avec  la 
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première;  la  peau  de  celle-ci  était ,  dans  le  reste  de  son 
étendue  ,  tuméfiée  et  comme  lardacée. 

Cette  tuméfaction  et  la  flexion  invincible  du  doigt 
me  forcèrent  à  commencer  une  incision  quelques  lignes 
au-dessus  du  siège  présumé.  Je  taillai  le  lambeau  ex¬ 
terne  et  pénétrai  aisément  dans  la  jointure;  je  terminai 
en  taillant  le  lambeau  interne. 

En  cherchant  à  réunir  les  lambeaux ,  je  m’aperçus  que 
l’absence  de  la  commissure  et  la  tuméfaction  m’avaient 
induit  en  erreur,  et  que,  pour  éviter  de  laisser  le  premier 
lambeau  trop  court,  je  l’avais  réellement  laissé  trop  long: 
il  dépassait  de  quatre  lignes  environ  le  lambeau  interne. 
Je  pouvais  bien  retrancher  cet  excédant;  mais  pensant 
que  cette  peau  se  détuméfierait  par  l’écoulement  du  sang 
et  par  la  suppuration,  et  qu’elle  pourrait  se  réunir  par 
une  cicatrice  secondaire,  je  me  contentai  de  rapprocher 
mollement  les  lambeaux  après  avoir  interposé  entre  eux 
quelque  brins  de  charpie. 

La  suppuration  fut  abondante;  au  bout  de  sept  jours, 
la  tuméfaction  avait  considérablement  diminué  ;  mais 
l'extrémité  du  lambeau  externe  dépassait  toujours  l'in¬ 
terne  ;  elle  se  repliait  même  au-dedans ,  malgré  le  soin 
que  j’avais  de  la  soulever  avec  un  stylet  à  chaque  panse¬ 
ment.  Je  proposai  alors  au  malade  de  retrancher  cette 
portion  excédante;  mais  il  ne  voulut  pas  y  consentir. 

Malgré  un  nouvel  abcès  à  la  paume  de  la  main ,  mal¬ 
gré  un  érésipèle  phlegmoneux  qui  envahit  la  moitié  de 
l’avant-bras,  et  qui  nécessita  plusieurs  incisions,  la  cica¬ 
trisation  du  fond  de  la  plaie  marcha  rapidement;  il  n’en 
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fut  pas  de  même  de  ses  bords  vicieusement  opposés; 
l’adhe'sion  ne  fut  complète  qu’au  bout  de  deux  mois ,  et 
elle  exigea  de  fréquentes  cautérisations  avec  le  nitrate 
d’argent. 

Aujourd’hui  cette  cicatrice  est  très  solide;  elle  a  seu¬ 
lement  cela  de  particulier,  qu’au  lieu  d’offrir  une  trace 
linéaire  sur  le  milieu  de  l’espace  inter-digital ,  elle  pré¬ 
sente  une  sinuosité  de  deux  lignes  de  profondeur,  qui 
admet  aisément ,  dans  l’écartement  de  ses  bords ,  le  sty¬ 
let  aigu  dont  nous  nous  servons.  Cette  disposition,  au 
reste,  n’a  pas  d'inconvénient  pour  le  malade. 

J’ai  rapporté  cette  observation  pour  prouver  l’impor¬ 
tance  qu’il  faut  attacher  a  donner  aux  lambeaux  une  égale 
longueur,  et  à  prendre  pour  guide  la  commissure  di¬ 
gitale. 

L’opération  terminée,  on  lave  la  plaie  avec  soin  et  on 
réunit  les  bords  des  lambeaux  en  rapprochant  légèrement 
les  doigts  voisins.  Une  petite  compresse ,  enduite  de  cé- 
rat,  recouvre  la  plaie,  et  l’on  enveloppe  dans  un  mou¬ 
choir  triangulaire  la  main  que  l’on  suspend  dans  un  mou¬ 
choir  plié  en  écharpe. 
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ARTICULATION  DES  PHALANGES. 


L’extreYoilé  supérieure  des  phalanges  est  concave  ,  creuse 
d’avant  en  arrière ,  et  forme  une  inclinaison  de  sept  à  huit 
degrés ,  de  manière  a  recevoir  l’extrémité  inférieure  de  la 
phalange  supérieure  ,  qui  se  termine  en  tête  arrondie  et 
par  deux  petites  facettes.  La  phalangette  est  une  excep¬ 
tion  à  cette  loi  j  son  extrémité  inférieure  se  termine  en 
biseau.  En  faisant  fléchir  fortement  les  doigts ,  on  dis¬ 
tingue  à  chaque  articulation  des  éminences  arrondies, 
qui  ne  sont  autres  que  les  têtes  des  extrémités  inférieures 
des  phalanges  et  qui  se  mettent  en  rapport  avec  les  facettes 
dont  je  viens  de  parler  ;  ce  n’est  donc  pas  sur  ces  mame¬ 
lons  qu’il  faut  inciser,  c’est  en  dessous  que  le  scalpel  doit 
agir  pour  entrer  dans  ces  articles.  Les  ligaments  latéraux 
qui  unissent  les  phalanges  sont  très  forts,  leur  disposi¬ 
tion  est  importante  à  connaître;  pour  pouvoir  achever 
facilement  cette  désarticulation ,  ils  s’étendent  d’une  pha¬ 
lange  à  l’autre ,  et  ne  permettent  que  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  [PL  Y,  fhj.  2.). 

Lisfranc  a  indiqué  les  moyens  d’entrer  avec  certitude 
dans  ces  articulations.  Il  existe,  a  la  face  palmaire  des 
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doigts ,  des  plis  dont  la  position  ,  par  rapport  à  l’articu¬ 
lation,  est  invariable. 

Ainsi  le  premier  pli  que  Ion  rencontre  à  la  face  pal¬ 
maire  du  doigt  est  à  une  demi-ligne  en  avant  de  l'articu¬ 
lation  de  la  deuxième  avec  la  troisième  phalange ,  tandis 
que  le  second  est  juste  au  niveau  de  l'articulation  de  la 
seconde  avec  la  troisième  phalange.  Il  est  très  important 
de  ne  pas  commencer  l'incision  sur  l’articulation  même , 
car  la  peau,  en  se  retirant,  laisserait  à  nu  une  partie  de  la 
tête  osseuse.  C’est  pour  éviter  cet  accident  que  Lisfranc 
a  donne  le  conseil  de  pratiquer  l’incision  à  une  ligne  au- 
devant  du  premier  pli  de  la  peau ,  et  à  une  demi-ligne  au- 
devant  du  second. 

Je  ne  décrirai  que  le  procédé  a  un  seul  lambeau ,  qui 
reunit  les  avantages  de  la  méthode  circulaire  et  du  pro¬ 
ce'dê  à  deux  lambeaux ,  sans  avoir  les  inconvénients  atta¬ 
chés  à  la  cicatrisation  des  tissus  après  avoir  mis  en  usage 
ces  deux  dernières  méthodes. 

Procédé  de  làsfranc. 

Un  aide  tenant  la  main  en  supination,  fléchit  en  même 
temps  les  autres  doigts;  l’opérateur  saisit  la  phalange 
qu'il  veut  enlever;  le  bistouri,  tenu  en  quatrième  posi¬ 
tion,  l’extrémité  de  la  lame  reposant  à  plat  sur  la  pulpe 
de  l’indicateur,  est  enfoncé  dans  les  tissus  qu’il  traverse 
par  une  ponction.  Pielevant  le  manche  de  l’instrument  a 
mesure  que  la  pointe  avance,  afin  de  sortir  par  le  côté 
opposé  a  son  entrée ,  l’opérateur  fait  alors  marcher  la  lame 
du  scalpel  en  rasant  l'os,  et  termine  le  lambeau  quand  il 
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juge  sa  longueur  convenable.  L’aide  le  saisit,  le  relève 
et  le  fixe  derrière  la  plaie.  Le  chirurgien  reporte  aussitôt 
le  scalpel  sur  le  côté  de  la  phalange  et  à  la  base  dit  lam¬ 
beau,  coupe  perpendiculairement  le  ligament  et  les  tissus, 
et  par  un  mouvement  demi-circulaire,  achève  de  diviser 
le  ligament  antérieur  et  le  ligament  latéral  opposé.  De 
cette  manière,  la  phalange  est  désarticulée  et  ne  tient  plus 
que  par  les  tissus  de  la  face  dorsale  ;  c’est  alors  que , 
taillant  un  petit  lambeau  pour  ne  pas  dénuder  la  tête 
osseuse,  il  achève  de  rompre  tous  les  liens  qui  retenaient 
encore  l’os. 

Deuxième  Procédé. 

Un  aide  s’empare  de  tous  les  doigts  voisins  et  tient  le 
membre  immobile.  L’opérateur  saisit  la  phalange  malade 
avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche  qu’il  place 
dans  une  direction  parallèle  à  la  phalange ,  sans  quoi  il 
est  exposé  à  se  couper  le  doigt  indicateur,  quand  il  vou¬ 
dra  diviser  le  ligament  latéral  gauche.  Il  examine  d’abord 
la  situation  du  pli  palmaire,  et  place  ensuite  le  talon  du 
scalpel  tenu  en  quatrième  position  sur  le  point  où  il  doit 
commencer  son  incision  (PL  VI.  H.  et  L);  si  elle  est 
faite  hardiment  d’un  point  à  l’autre  de  l’articulation, 
celle-ci  sera  ouverte.  Au  lieu  de  chercher  à  la  traverser, 
il  ramène  le  scalpel  sur  les  faces  latérales ,  coupe  la  peau 
et  les  ligament  s  latéraux  ;  les  surfaces  articulaires  s’écar¬ 
tent,  il  y  glisse  la  partie  la  plus  étroite  de  la  lame  de 
l’instrument  traversant  l’articulation  et  rasant  la  pha¬ 
lange  ,  qu’il  saisit  latéralement  avec  le  pouce  et  l’indica- 
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Figure  lre. —  Amputation  du  poignet. 

1.  Surface  articulaire  du  radius;  2.  Car¬ 
tilage  inter-articulaire;  3.  Lambeau  qui 
doit  recouvrir  la  plaie;  4.  Artère  ra¬ 
diale  ;  5.  5.  S.  Tendons  des  fléchisseurs. 
Figure  2e.  —  Amputation  de  la  totalité  des  doigts. 

1 . 1 . 1 . 1 .  Tète  des  métacarpiens;  2.2.2. 
Gaines  des  tendons  fléchisseurs;  3.  Le 
pouce;  4.  4.  4.  Lambeau  pour  recou¬ 
vrir  les  têtes  articulaires  des  métacar¬ 
piens. 

Figure  5°.  —  Amputation  du  cinquième  métacarpien. 

B.  Amputation  du  doigt  médius. 

C.  Amputation  de  la  seconde  phalange. 

D.  Amputation  de  la  troisième  phalange. 
1.  L'os  crochu;  2.  Lambeau  relevé  pour 

rendre  facile  Famputation  du  cinquième 
métacarpien;  3.  La  tête  du  troisième 


PLANCHE  Y III. 

métacarpien;  4.  4.  Les  deux  lambeaux 
latéraux  conservés  après  l’amputation 
du  doigt;  5.  5.  Lambeaux  palmaires , 
pour  recouvrir  les  têtes  des  phalanges 
amputées. 
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teur  cle  la  main  gauche,  et  termine  l’opération  par  un 
lambeau  palmaire  qu’il  coupe  carrément  [PL  VII.  N. 
et  O.  et  PL  VIII.  C.  et  D.) 

L’écoulement  du  sang  étant  arrêté ,  on  ramène  le  lam¬ 
beau  sur  la  tête  osseuse  afin  de  la  couvrir,  et  on  le  re¬ 
tient  dans  cette  position  par  les  bandelettes  agglutinatives 
assez  longues  pour  prendre  leur  point  d’appui  sur  la  face 
dorsale  du  métacarpe  et  sur  la  face  palmaire  de  la  même 
région.  Il  faut  bien  se  garder  de  faire  des  circulaires  avec 
ces  bandelettes  sur  le  doigt  opéré;  en  s’opposant  par 
leur  compression  au  gonflement  inévitable  apres  toute 
opération,  elles  peuvent  déterminer  l’étranglement  des 
tissus,  et  par  suite  des  accidents  fort  graves. 

Une  petite  compresse  fine,  enduite  de  cérat,  enve¬ 
loppe  le  doigt,  et  l’on  place  la  main  recouverte  de  coton 
cardé  dans  un  mouchoir  plié  en  triangle.  Ce  mouchoir 
maintient  parfaitement  l’appareil  et  permet  un  pansement 
facile. 
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Figüre  lre. 


Figure  2e. 


2trttfulatifln  €oxa~Sèmox<ik. 


—  Coupe  de  l’articulation  coxo-fémorale. 

1 .  La  tête  du  fémur. 

2.  Le  grand  trochanter. 

5.  La  cavité  cotyloïde. 

4.  4.  Ligne  représentant  l'épaisseur  du 
bourrelet  fibreux  qui  enveloppe  le  bord 
de  la  cavité  cotyloïde. 

5.  5.  L’os  iliaque. 

—  Articulation  coxo-fémoraîe  ,  et  les  liga¬ 

ments  . 

1 .  Le  fémur. 

2.  L’os  iliaque. 

5.  La  tête  du  fémur. 

4.  Le  grand  trochanter. 

5*  Le  petit  trochanter. 

6.  6.  Débris  de  la  capsule  articulaire. 

7.  Le  ligament  triangulaire. 

8.  Col  du  fémur. 

9.  Cavité  cotyloïde. 
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ARTICULATION  COXO-FÉMORALE. 


La  tète  du  fémur  n’est  pas  entièrement  enfermée  dans 
la  cavité'  cotyloïde  dont  les  bords  sont  très  épais ,  et  le 
fond  d’une  ténuité  extrême  ;  il  faudrait  peu  d’efforts  pour 
la  traverser  dans  ce  point  et  faire  pe'ne'trer  la  pointe  du 
couteau  dans  la  cavité'  pelvienne. 

Le  fe'mur  porte  une  tête  arrondie  soutenue  par  un 
étranglement  ou  col,  qui  forme ,  avec  le  corps  de  l’os,  un 
angle  très  ouvert.  Outre  cette  tête  articulaire,  cet  os  est 
encore  surmonté  par  deux  éminences  qui  sont  le  grand 
et  le  petit  trochanter  (PL  IX,  fig .  1 .). 

Le  grand  trochanter,  en  se  dirigeant  de  dehors  en  de¬ 
dans,  recouvre  quelque  peu  le  col  du  fémur,  et  forme 
au-dessus  de  lui  une  saillie  de  cinq  à  six  lignes;  cette 
direction  doit  être  connue ,  afin  de  ne  pas  être  arrêté  en 
rencontrant  cette  apophyse  sous  le  couteau. 

Un  appareil  ligamenteux,  très  résistant,  maintient  la 
tête  fémorale  dans  la  cavité  cotyloïde  dont  presque  toute 
la  surface  interne  est  recouverte  par  un  cartilage.  Les 
bords  sont  garnis  d’un  bourrelet  fibreux  qui  descend  jus¬ 
qu’?!  l’échancrure  et  l’efface  presque  entièrement  (PL  IX, 
/%•  V  4.  4.).  L’étendue  de  la  cavité  est  aussi  augmen- 
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tëe  de  toute  l’épaisseur  de  ce  bourrelet.  La  tête  du  fémur, 
également  recouverte  d’une  croûte  cartilagineuse,  donne 
un  point  d’insertion  à  un  ligament  qui  lui  est  commun 
avec  la  cavité  cotyloïde  à  laquelle  il  est  attaché.  C’est  le 
ligament  triangulaire  qui  a  près  d’un  pouce  de  longueur 
(PL  IX,  fig .  2.  7.),  et  est  disposé  de  telle  sorte  que, 
si  l’on  porte  la  cuisse  dans  l’abduction ,  il  est  tendu  par  la 
tête  du  fémur,  et  vient  se  placer  à  l’ouverture  faite  à  la 
capsule  ;  tandis  que  si  la  cuisse  est  portée  dans  l’adduc¬ 
tion,  le  ligament  relâché  se  replie  sur  lui-même  et  n’est 
pas  facilement  divisé.  Tout  cet  appareil  est  maintenu  et 
enveloppé  par  une  capsule  fibreuse  très  solide  qui  ne  per¬ 
met  pas  d’écartement  comme  celle  qui  enveloppe  l’arti¬ 
culation  scapulo-humérale.  Elle  est  solidement  fixée  au 
pourtour  de  la  cavité  cotyloïde  et  a  la  base  du  col  du 
fémur  (PL  IX,  fig.  6.  6.). 

Cette  articulation  est  profondément  située;  un  grand 
nombre  de  muscles  l’entourent  et  la  protègent. 

Ainsi,  antérieurement,  elle  est  recouverte  par  le  petit 
et  le  moyen  abducteur,  par  l’obturateur  externe,  par  le 
droit  antérieur,  par  les  tendons  des  muscles  psoas  et 
iliaque,  et  par  le  couturier.  Elle  est  recouverte  posté¬ 
rieurement  par  le  triceps  crural,  par  le  pyramidal,  par 
les  fessiers  et  par  les  extrémités  supérieures  du  biceps  et 
des  demi-tendineux  et  membraneux. 

En  dedans ,  elle  est  recouverte  par  un  abducteur,  et 
le  droit  interne  et  en  dehors ,  par  le  tenseur  de  l’aponé¬ 
vrose. 

Les  artères  de  cette  région  sont  volumineuses  et  en 
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grand  nombre.  Ainsi  l’artère  fémorale,  la  musculaire 
profonde  qui  fournit  plusieurs  rameaux,  la  fessière,  Fis— 
chiatique  et  leurs  rameaux  sont  autant  de  sources  par  où 
jaillit  le  sang  après  la  désarticulation  coxo-fémorale. 

Les  veines  suivent  presque  le  même  chemin  que  les 
artères  :  l’hémorrhagie  qu’elles  doivent  fournir  ne  devant 
pas  inquiéter  l’opérateur,  nous  ne  les  décrirons  pas  da¬ 
vantage. 

Le  trajet  des  nerfs  n’est  pas  non  plus  assez  important 
relativement  a  l’opération  dont  nous  devons  parler,  pour 
qu’il  soit  nécessaire  de  s’en  occuper  ici. 

Toutes  ces  parties,  enveloppées  par  une  forte  aponé¬ 
vrose  ,  sont  encore  recouvertes  par  la  peau  au-dessous  de 
laquelle  elles  forment  des  saillies  et  des  enfoncements  qui 
nous  fourniront  les  moyens  pour  bien  reconnaître  le 
siège  de  cette  articulation. 

La  peau  forme  à  la  région  inguinale  un  pli  invariable 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation;  et 
le  grand  trochanter,  seulement  recouvert  par  la  peau, 
indiquera  toujours  un  point  de  départ  fixe  pour  com¬ 
mencer  l’incision. 

Selon  M.  Lisfranc,  on  peut  trouver  l’articulation  par 
les  moyens  suivants  : 

1°  La  face  externe  et  antérieure  de  l’articulation  est 
à  un  pouce  trois  quarts  de  l’épine  antérieure  et  supérieure 
de  l’iliaque; 

2°  Le  bord  supérieur  de  la  cavité  cotyloïde  est  éloigné 
d’un  demi-pouce  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  ; 

5°  En  faisant  partir,  de  l’épine  du  pubis,  une  ligne 
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transversale  de  deux  pouces  de  longueur;  de  cette  der~ 
nière ,  traçant  une  ligne  à  angle  droit  avec  la  première , 
Participation  sera  trouvée  a  un  quart  de  pouce  du  point 
de  départ  de  la  seconde  ligne. 

La  cavité  cotyloïde  ne  renferme  pas  entièrement  la 
tête  du  fémur ,  la  capsule  s'étend  sur  elle,  de  manière  à 
l’étrangler  près  de  son  col  ;  ainsi  le  couteau  n’agissant 
pas  près  du  bord  de  la  cavité  cotyloïde,  c’est-à-dire  sur 
le  grand  diamètre  de  la  sphère  fémorale,  cette  dernière 
ne  sortira  pas  de  la  cavité  qui  la  renferme,  quoique  la 
capsule  soit  divisée. 

Pour  exécutér  convenablement  ce  temps  de  l’opéra¬ 
tion,  il  faut  en  avoir  acquis  une  grande  habitude;  car 
si  le  couteau  abandonne  la  tête  articulaire,  et  par  un 
mouvement  un  peu  brusque ,  on  fera  pénétrer  la  pointe 
dans  la  cavité  pelvienne  par  le  trou  sous-pubien. 

La  capsule  ouverte  laisse  sortir  le  fémur  qui  ne  tient 
plus  que  par  le  ligament  triangulaire,  qu’un  coup  de  pointe 
de  l’instrument  divise  aisément. 

Lorsque  la  capsule  est  convenablement  ouverte,  la 
tête  du  fémur  sort  de  la  cavité  cotyloïde  en  faisant  en¬ 
tendre  un  bruit  particulier  qui  étonne  toujours  ceux  qui 
pratiquent  une  première  fois  cette  opération. 

Les  différentes  méthodes  ont  été  employées  pour  opé¬ 
rer  cette  désarticulation;  ainsi  on  peut  l’exécuter  : 

1°  Par  la  méthode  ovalaire  ; 

2°  Par  la  méthode  à  un  seul  lambeau  ; 

5°  Par  la  méthode  à  deux  lambeaux  ; 

4°  Par  la  méthode  circulaire. 
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PLANCHE  X. 


Cil  Cuisse. 

/H  ortie  supérieure  fcu  iîteiu'ire. 


.  c.  c. 

.  D.  D. 
.  E. 

.  G.  G. 
.  F. 


1.  Grand  trochanter;  2.  Épine  anterieure 
et  supérieure. 

Entrée  du  couteau. 

Sortie  du  couteau. 

Forme  qu’il  faut  donner  au  lambeau  après 
avoir  pratiqué  le  procédé  de  Mance. 

Direction  de  l’incision  pour  exécuter  la 
méthode  ovalaire. 

Incision  pour  opérer  par  la  méthode  circu¬ 
laire. 

Direction  des  incisions  pour  le  procédé 
de  Larrey. 

Lambeau  interne  de  Delpech. 

Incision  pour  lier  l’artère  comme  pour  exé¬ 
cuter  le  procédé  de  Larrey. 

Première  incision  pour  lier  l’artère  crurale 
avant  de  commencer  la  désarticulation. 
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DANS  LA  CONTIGUÏTÉ  DES  MEMBRES. 

À  la  première  se  rattachent  les  procédés  de  Scouî- 
teten,  de  Gutherie  et  de  Cornuau. 

A  la  seconde ,  les  procédés  de  Lalouette,  de  Mance, 
de  Aslimead ,  dePlantade,  de  Delpech,  de  Lenoir. 

Â  la  troisième ,  ceux  de  Larrey ,  de  Lisfranc ,  de 
Béclard. 

A  la  quatrième  enfin,  les  procédés  de  Grœfe,  d’Aber- 
nethv,  de  Sanson. 

Nous  ne  décrirons  pas  tous  ces  procédés,  nous  choi¬ 
sirons  dans  chaque  méthode  le  procédé  qui  nous  paraîtra 
devoir  êlre  le  plus  généralement  employé. 

MÉTHODE  CIRCULAIRE. 

Grœfe  conseille  d’inciser  circulairement  les  chairs  a 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’épine  iliaque 
antérieure  et  inférieure.  Un  aide  les  saisit  a  pleine  main 
et  les  relève  pendant  que  l’opérateur  ouvre  la  capsule  et 
extrait  le  fémur  de  la  cavité  cotyloïde  (  PL  X.  E.  E.  ). 

Weitch  veut  que  Ton  scie  d’abord  le  fémur  près  des 
trochanters  pour  procéder  a  la  désarticulation  qui  est 
alors  plus  facile  :  c’est  allonger  inutilement  une  opéra¬ 
tion  déjà  bien  cruelle. 

MÉTHODE  OVALAIRE. 

Procédé  de  Scoutteten. 

On  fait  coucher  le  malade  en  travers  de  son  lit  et  sur 
le  côté  opposé  a  celui  que  l’on  doit  opérer.  Des  aides  le 
maintiennent  dans  cette  position  par  les  aisselles  et  la 
tète;  d’autres  soutiennent  le  membre  que  Ton  va  enlever. 
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L’opérateur  placé  à  la  partie  postérieure  du  membre 
cherche  le  grand  trochanter  qu’il  marque  avec  le  pouce 
et  enfonce  la  pointe  de  son  couteau  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  du  point  marqué  par  son  doigt  ;  il  donne 
une  inclinaison  à  son  instrument ,  le  dirige  en  dedans 
parallèlement  au  pli  que  forme  la  peau  à  la  région  in¬ 
guinale  et  il  coupe  les  tissus  aussi  profondément  que  pos¬ 
sible.  Alors  ,  portant  le  couteau  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse  dans  l’angle  inférieur  de  la  première  incision ,  il  le 
fait  marcher  en  arrière  pour  venir  retrouver  le  sommet 
du  trochanter.  Il  achève  ensuite  de  couper  les  portions 
de  muscles  qui  entourent  l’article  et  qui  ont  échappé  à 
l’action  du  couteau  (  PL  X.  D.  D.  D.  ). 

La  capsule  mise  à  découvert  est  attaquée  largement 
en  coupant  sur  la  grande  circonférence  de  la  tète  du  fé¬ 
mur  ;  on  tourne  le  pied  en  dehors  en  tirant  sur  le  mem¬ 
bre  ;  la  tête  de  l’os  sort  de  la  cavité  cotyloïde  et  tend  le 
ligament  triangulaire  qui  apparaît  au  dehors  ;  on  le  divise 
aussitôt  avec  la  pointe  d’un  couteau,  qui  achève  la  section 
de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  :  le  membre  est  alors 
entièrement  séparé  du  tronc  (PL  XL). 

Si  l’on  désarticule  le  membre  droit,  l’opérateur  se  place 
a  la  partie  antérieure  de  la  cuisse ,  position  inverse  de  celle 
que  nous  avons  décrite:  c’était  du  membre  gauche  qui! 
s'agissait. 
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MÉTHODE  A  l\  LAMBEAU. 

Procédé  de  Manec. 


On  fait  coucher  le  malade  sur  une  tahle  ,  le  bassin 
reposant  sur  le  bord  et  de  manière  à  isoler  totalement 
le  membre  que  l’on  veut  enlever.  L’operateur  introduit 
la  pointe  du  couteau  dans  le  milieu  de  l'espace  qui 
séparé  l’epine  iliaque  du  grand  trochanter  (PL  XL 
A.  et  B.  ),  le  pousse  dans  la  profondeur  des  chairs  en 
rasant  la  face  anterieure  du  col  du  fémur,  et  le  dirige  de 
dehors  en  dedans  et  de  manière  à  sortir  au-devant 
de  l’ischion  ;  il  fait  alors  marcher  la  lame  de  l’instru¬ 
ment  a  plat ,  et  longeant  la  face  anterieure  de  l’os  de  la 
cuisse  jusquà  ce  qu’il  juge  convenable  la  longueur  des 
chairs  à  conserver,  il  relève  aussitôt  le  tranchant  du  cou¬ 
teau  et  taille  un  vaste  lambeau  à  convexité'  inferieure 
(PL  XI.  G.  C.  C.),  qui  retombe  par  son  propre  poids. 
Un  aide  le  saisit,  le  relève  et  comprime  entre  ses  doigts 
l'artère  crurale  renferme'c  dans  son  épaisseur.  L’operateur 
fait  passer  le  couteau  en  dessous  du  membre  dans  l’angle 
interne  de  la  plaie ,  divise  jusqu’à  l’os  toutes  les  parties 
molles ,  et  ramène  l’instrument  dans  l’angle  externe  où 
il  achève  de  diviser  les  attaches  musculaires  qui  se  font 
sur  le  grand  trochanter. 

Le  couteau  tenu  à  pleine  main  est  porte'  sur  la  capsule 
articulaire,  et  décrivant  une  courbe  sur  le  grand  diamètre 
de  la  sphère  osseuse ,  il  ouvre  la  capsule  par  sa  face  an¬ 
terieure;  la  tete  du  fe'mur  apparaît  aussitôt  si  Ton  favorise 
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ce  mouvement  en  portant  la  cuisse  en  dehors.  Le  liga¬ 
ment  triangulaire  est  le  seul  obstacle  qui  s'oppose  à  la 
sortie  complète  de  Fos  :  un  coup  de  pointe  porte  sur  ce 
ligament  tendu  par  la  luxation  que  Topera  leur  vient  de 
produire  rend  bientôt  toute  la  liberté  au  fémur  ;  il 
achève  de  le  débarrasser  de  ses  liens  en  coupant  la  face 
postérieure  de  la  capsule  articulaire. 

MÉTHODE  A  DEUX  LAMBEAUX, 

Procédé  da  liarrey. 

Ce  chirurgien  commence  par  lier  Tarière  crurale  près 
du  ligament  de  Faîlope  ;  placé  au  côté  interne  de  la  cuisse, 
il  divise  la  peau  de  tout  le  membre  par  une  incision 
circulaire  qui  commence  au-dessous  du  grand  trochanter 
et  se  continue  en  ligne  droite  vers  le  pli  de  la  fesse  pour 
passer  en  dedans ,  puis  en  avant ,  et  vient  finir  au  point 
de  départ  (PL  X.  G,  G.  G.).  Il  taille  ensuite  le  lambeau 
interne  en  réunissant  l’incision  pratiquée  pour  la  ligature 
de  l’artère  à  l’incision  circulaire,  et  découvre  le  côté  interne 
de  l’articulation  qu’il  ouvre  pour  luxer  le  fémur  et  le 
débarrasser  de  ses  attaches  fibreuses  ;  en  traversant  l’arti¬ 
culation  à  pleine  lame ,  l’instrument  est  ramené  à  la  face 
externe  du  fémur  qu’il  détache  des  parties  molles  jusqu’à 
ce  qu’il  arrive  à  l’incision  circulaire  par  où  il  sort  des 
profondeurs  de  la  cuisse. 

Procédé  de  Béclard. 

L'opérateur  placé  en  dehors  du  membre  cherche  le 
grand  trochanter,  au-dessus,  duquel  il  plonge  un  couteau 
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a  deux  tranchants  dont  la  pointe  sort  au  côté  interne  du 
membre ,  près  des  bourses ,  qu’un  aide  a  soin  de  relever  ; 
l'instrument,  rasant  la  face  antérieure  du  fémur  dans  l’é¬ 
tendue  de  trois  pouces  au-dessous  du  niveau  de  l’articula¬ 
tion ,  forme  un  lambeau  antérieur  qu’il  achève  en  relevant 
le  tranchant  de  la  lame.  Il  divise  la  capsule,  désarticule 
le  fémur.  L’instrument  passe  a  la  face  postérieure  de  cet 
os ,  coupe  également  un  lambeau  postérieur  de  la  lon¬ 
gueur  de  trois  pouces. 

La  méthode  circulaire  est  celle  qui  est  entourée  des 
plus  grands  inconvénients,  par  la  difficulté  que  l’on 
éprouve  à  isoler  l’articulation,  et  surtout  a  réunir  les 
bords  de  la  plaie.  Le  procédé  de  Weiteh,  en  sciant  le 
fémur,  allonge  l’opération  plutôt  que  de  la  rendre  plus 
facile.  Le  procédé  d’Abernethy  est  à  peu  près  le  même  que 
celui  de  Grœfe,  moins  avantageux  cependant  à  cause  du 
peu  de  chairs  qui  restent  pour  recouvrir  l’articulation. 
Nous  pensons  que  si  l’on  ne  pouvait  tailler  des  lambeaux 
lorsqu’il  s’agit  de  fracture,  ou  de  grands  désordres  des 
parties  molles,  la  méthode  circulaire  et  surtout  le  procédé 
de  Grœfe  seraient  applicables.  Le  procédé  de  Sanson, 
difficile  à  exécuter,  donne  un  très  beau  résultat  ;  la  cica¬ 
trice  se  fait  du  grand  trochanter  a  la  partie  postérieure 
du  périnée  et  de  la  tubérosité  ischiatique. 

La  méthode  ovalaire  forme  une  plaie  régulière;  elle 
permet  de  recouvrir  parfaitement  la  cavité  cotyloïde.  Le 
procédé  de  Scoutteten  l’emporte  sur  celui  de  Cornuau, 
parce  qu’il  conserve  plus  de  tissus,  et  parce  que  la  dé¬ 
sarticulation  est  plus  facile  a  exécuter  lorsque  toutes  les 
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parties  molles  sont  divisées.  Dans  le  procédé  deGutherie, 
on  change  la  direction  des  incisions  en  les  rapprochant 
de  Fépine  iliaque  supérieure. 

La  méthode  à  un  seul  lambeau  offre  de  grands  avan¬ 
tages,  par  la  facilité  que  l’on  a  de  fermer  la  plaie,  et  par 
le  peu  d’obstacles  que  l’on  rencontre  a  son  exécution.  Si 
le  cas  pathologique  qui  nécessite  cette  opération  per¬ 
met  de  tailler  ce  lambeau  au  choix  du  chirurgien,  nous 
emploierons  le  procédé  de  Manec ,  parce  qu'il  a  sur  les 
autres  l’avantage  de  former  un  lambeau  qui  retombe  et 
ferme  par  lui-même  une  si  vaste  plaie.  Ce  procédé  est 
une  modification  avantageuse  de  celui  deLalouette,  qui 
taillait  le  lambeau  après  avoir  désarticulé  par  la  face  pos¬ 
térieure  du  fémur,  et  en  fléchissant  fortement  la  cuisse 
sur  le  tronc  du  malade. 

Lorsque  les  parties  antérieures  et  externes  sont  dé¬ 
truites,  le  procédé  de  Delpech  est  le  seul  applicable 
(PL  X.  F.  F.  et  H.);  mais  on  éprouve  de  grandes  dif¬ 
ficultés  a  maintenir  le  lambeau  en  contact  avec  le  fond  de 
la  plaie,  bien  que  la  convexité  du  lambeau  soit  attachée 
par  de  nombreux  points  de  suture;  mais  dans  ces  cas 
désastreux  où  le  choix  d’un  procédé  nest  pas  possible, 
celui  de  Delpech  devient  indispensable. 

Les  procédés  de  Lenoir  et  de  Plantade  ressemblent 
beaucoup  a  celui  de  Lalouette.  Plantade  forme  son  lam¬ 
beau  par  trois  incisions  qui  se  rencontrent;  Asmead 
taille  son  lambeau  comme  Plantade  de  dehors  en  dedans , 
et  lie  l’artère  avant  de  continuer  l’opération,  qu’il  termine 
comme  Manec. 
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Dans  la  méthode  à  deux  lambeaux,  le  procédé  de 
Lisfranc  est  plus  difficile  à  exécuter  que  celui  de  Larrey, 
bien  que  le  résultat  soit  le  même.  M.  Lisfranc  forme  ses 
deux  lambeaux  avant  de  désarticuler ,  ce  que  ne  fait  pas 
M.  Larrey;  mais  cette  manœuvre,  qui  consiste  à  contour¬ 
ner  le  grand  trochanter  avec  la  lame  du  couteau  pour 
tailler  le  premier  lambeau,  est  fort  difficile  à  exécuter. 
Lisfranc  ferme  les  artères  immédiatement  après  avoir 
taillé  chaque  lambeau,  et  ne  lie  pas  la  crurale  avant  de 
commencer  la  désarticulation  comme  le  fait  M.  Larrey. 
Béclard  formait  également  deux  lambeaux,  un  antérieur 
et  l’autre  postérieur. 

Quelque  méthode  que  l’on  ait  employée,  il  faut  toujours 
réunir  immédiatement  la  plaie  et  maintenir  les  lambeaux 
par  de  nombreux  points  de  suture  ;  il  ne  fout  pas  surtout 
oublier  de  placer,  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie, 
une  mèche  qui  laissera  un  libre  passage  aux  liquides,  et 
permettra  aux  cartilages  de  sortir  sans  obstacles.  La  ca¬ 
vité  cotyloïde,  couronnée  par  un  fibro-cartilage  épais, 
abandonne  bientôt  cet  anneau,  qui,  s’il  ne  trouve  une 
issue  facile,  se  formera  a  travers  les  tissus  un  chemin 
dont  on  apercevra  bientôt  la  direction  par  les  ravages 
qu’il  aura  occasionné  dans  la  cicatrice  tendre  encore  et 
par  le  trouble  qu’il  aura  suscité  dans  toute  l’organisa¬ 
tion. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables ,  ce  décollement  s’opère 
sans  accidents  redoutables.  Le  cartilage  vient  se  mon¬ 
trer  à  une  ouverture  qu’il  fait  à  la  peau  ;  mais  on  sait  que 
les  cas  les  plus  favorables  ne  sont  pas  les  plus  fréquents 
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PLANCHE  XI. 


Î-Slaie  résultant  &e  V amputation  Cora-J/emarale, 

par  la  nutljobe  iraalatre. 


Flanelle  de  Kcoulteten. 

Muscle  du  fascia-lata. 

Muscle  droit  antérieur. 

Muscles  psoas  et  pectine. 

Muscle  couturier. 

Artère  fémorale . 

Veine  fémorale. 

Veine  profonde. 

Artère  profonde 
Artère  circonflexe. 

Muscle  premier  abducteur. 

Muscle  dernier  abducteur. 

Muscle  droit  interne 

Extrémité  supérieure  du  muscle  biceps. 

Muscle  troisième  abducteur. 

Grand  nerf  sciatique. 

Extrémité  supérieure  du  muscle  demi-tendineux. 
Tendons  des  muscles  jumeaux. 

Muscle  grand  fessier. 


PLANCHE  XI. 


T.  Tendon  du  muscle  pyramidal. 

U.  De'bris  de  la  capsule. 

Y.  Cavité  cotyloïde. 

X.  Muscle  petit  fessier. 

Y.  Muscle  moyen  fessier. 
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après  les  grandes  opérations ,  et  qu’il  est  plus  prudent 
de  chercher  a  prévoir  les  désastres  en  sacrifiant  un  peu 
l’éclat  et  le  prestige  qui  entourent  une  guérison  qui ,  par 
sa  rapidité,  paraît  presque  miraculeuse. 


142 


AMPUTATIONS 


ARTICULATION  DU  GENOU.' 


Le  fémur  porte,  à  son  extrémité  articulaire,  deux 
condyles ,  sur  les  côtes  desquels  on  voit  deux  tubérosités 
osseuses,  seryant  de  points  d’attaches  aux  ligaments  la¬ 
téraux.  La  largeur  du  fémur,  prise  entre  ces  deux  points, 
est  de  trois  pouces  quatre  lignes  à  trois  pouces  six  lignes 1 . 

La  face  du  condyle  externe  est  presque  perpendicu¬ 
laire,  tandis  que  le  condyle  interne  représente  lin  plan 
très  oblique. 

Ces  condyles  sont  séparés  par  une  gouttière  articu¬ 
laire  lisse,  peu  profonde,  dont  la  largeur  est  de  vingt- 
une  lignes  au-dessous  du  creux  sus  condylien ,  suivant 
Malgaigne.  Je  n’ai  trouvé  que  dix-huit  lignes  sur  un . 
sujet  de  vingt-un  ans ,  et  dix-neuf  sur  trois  sujets  de 
vingt-quatre  à  vingt-six  ans.  Cette  gouttière  s’élargit 
a  mesure  que  l’on  descend  vers  la  face  inférieure  des 
condyles  ;  elle  a  atteint  sa  plus  grande  dimension  en 


1  Mémoire  sur  les  luxations  de  la  rotule,  Malgaigne,  Gazette  mé¬ 
dicale,  août  1856. 
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arrivant  sur  la  face  postérieure  de  l’extrémité  articulaire. 

Le  milieu  de  la  surface  articulaire  du  tibia  porte  une 
crcte  pyramidale  où  sont  attachés  les  ligaments  croisés. 
Si  l’on  ne  connaît  pas  bien  cette  disposition  anatomique , 
on  brisera  la  pointe  du  couteau  en  voulant  détacher  ces 
ligaments ,  ou  bien  encore,  prenant  cette  éminence  pour 
point  d’appui,  le  couteau  pivotera  sur  cette  pyramide 
osseuse  en  formant  un  plan  incliné  dont  le  sommet  est 
représenté  par  la  pointe  du  couteau ,  de  sorte  qu’en  ter¬ 
minant  la  section  de  la  capsule  articulaire  et  des  liga¬ 
ments,  on  blessera  indubitablement  l’artère  poplitée. 

Les  condyles  du  tibia  sont  couronnés  par  un  bord  sail¬ 
lant  et  mameloné,  qui  donne  attache  aux  ligaments  et 
sert  de  guide  pour  trouver  l’articulation  du  genou. 

La  rotule  est  maintenue  par  le  tendon  dans  lequel  elle 
est  enfermée  et  qui  s’attache  au  tibia,  par  la  capsule  qui 
enveloppe  le  fémur,  par  le  tendon  du  muscle  droit,  et 
par  un  ligament  qui  lui  est  propre  ;  il  s’étend  de  la  tubé¬ 
rosité  fémorale  externe  au  bord  de  la  rotule  (  PL  XII.  ). 

La  capsule  enveloppe  toute  l’articulation  du  genou  con¬ 
solidée  au-dehors  par  les  ligaments  latéraux  et  par  le  li¬ 
gament  poplité. 

En  dedans  on  voit  les  deux  ligaments  croisés  et  les 
cartilages  semi-lunaires. 

Cette  articulation  étant  recouverte  delà  peau,  laisse 
voir  plusieurs  saillies,  plusieurs  dépressions  que  nous 
allons  examiner. 

Sa  face  antérieure  est  la  plus  étroite,  et  fait  une  saillie 
formée  par  la  rotule,  en  dessous  de  laquelle  on  sent  une 


144 


AMPUTATIONS 


éminence  allongée }  étroite  :  c’est  le  ligament  rotulien  qui 
est  peu  visible  lorsque  le  membre  est  dans  l’extension.  Il 
vient  finir  sur  une  crête  élevée  formée  par  l’épine  du  tibia. 
En  dehors  on  trouve  une  fossette  répondant  a  la  tête  du 
péroné  ;  cette  fossette  est  formée  par  le  tendon  du  biceps 
qui  s’attache  à  la  partie  supérieure  de  la  tête  du  péroné  et 
par  le  long  péronier  qui  s’attache  à  sa  partie  inférieure  ; 
ces  deux  muscles  forment ,  a  cette  insertion ,  deux  saillies 
sous  la  peau  qui  laissent  entr’elles  un  creux  sur  la  tête 
du  péroné. 

Le  muscle  vaste  interne  forme  à  la  face  interne  du 
genou  une  éminence  séparée  de  la  rotule  par  un  sillon 
qui  perd  beaucoup  de  profondeur  lorsque  le  membre  est 
dans  la  flexion.  En  dedans  et  trois  lignes  au-dessous 
de  ce  sillon ,  on  sent  l’éminence  formée  par  le  condyle 
interne  du  fémur  séparé  du  condyle  interne  du  tibia  par 
une  gouttière  peu  visible  dans  la  flexion. 

On  trouve  facilement  cette  articulation  lorsque  le 
membre  est  placé  dans  une  flexion  forcée  ;  la  rotule  re¬ 
monte  presqu’enticrement  entre  les  condyles  du  fémur  ; 
on  sent  alors  très  distinctement  son  extrémité  inférieure 
qui  est  placée  un  pouce  et  demi  au-dessus  de  l’union  du 
fémur  au  tibia. 

Quelque  développé  que  soit  le  gonflement ,  il  est  tou¬ 
jours  possible  de  sentir  le  condyle  interne  du  fémur  ; 
ce  point  servira  de  guide  pour  ouvrir  l’articulation. 

Jean-Louis  Petit  conseille  pour  quelques  cas  parti¬ 
culiers  la  désarticulation  du  genou  qu’il  a  vu  pratiquer  ? 
«parce  qu’on  n’avait  pas  les  instruments  convenables 
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«pour  faire  l’amputation  autrement  :  la  nécessité  n’a 
«point  de  loi  \  » 

Cette  désarticulation  se  fait  par  la  méthode  circulaire , 
par  la  méthode  ovalaire  et  par  la  méthode  a  lambeaux. 

La  première  appartient  a  Velpeau ,  la  deuxième  à 
Beaudens ,  et  la  dernière  a  Hoin  modifiée  par  Blandin. 

Brasdor  rapporte  le  fait  suivant  pour  démontrer  les 
avantages  de  cette  opération  : 

Le  26  juillet  1764 ,  on  apporta  à  l’hôpital  de  Dijon 
un  couvreur  tombé  d’un  bâtiment  haut  de  cent  trente-deux 
pieds  ;  l’amputation  fut  jugée  nécessaire  et  exécutée  dans 
l’articulation  tibio-fémorale . 

M.  Hoin  avant  saisi  et  soulevé  la  rotule ,  enfonça 
sous  cet  os  ,  du  côté  extérieur  et  dans  le  vif ,  un  bistouri 
avec  lequel  il  fit  d’un  seul  trait  la  section  du  gros  ligament 
qui  attache  le  tibia  à  la  rotule ,  sous  laquelle  il  glissa 
ensuite  deux  doigts  pour  diviser  les  parties  latérales  de 
la  capsule  (en  faisant  fléchir  la  jambe  à  mesure)  et  ensuite 
les  ligaments  croisés  ;  il  acheva  l’opération  en  coupant 
de  biais  ce  qui  restait  sain ,  de  manière  qu’il  eut  à  ramener 
entre  les  deux  condylcs  une  languette  de  chair  dans 
laquelle  était  comprise  l’artère  poplitée. 

Brasdor  décrit  ce  procédé  de  la  manière  suivante  : 

Le  chirurgien  fera  élever  la  jambe  malade  parallèlement 
à  l’horizon ,  un  élève  la  soutiendra  autant  qu’elle  peut 
l’etre.  Un  autre  élève  placé  au  côté  extérieur  du  membre 
sera  chargé  de  l’embrasser  avec  les  deux  mains  au-dessus 
de  la  rotule  et  de  tirer  fortement  en  haut.  Il  empoigne  de 

1  Traité  des  maladies  chirurgicales  de  J.-L.  Petit,  t.  m,  p.  199. 
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sa  main  gauche  la  jambe  en  devant  et  au-dessous  de  la 
rotule  ,  afin  de  tendre  la  peau  en  tirant  en  bas  ;  il  porte 
alors  le  tranchant  du  couteau  sur  le  bord  opposé  du 
jarret  et  le  ramène  par  devant  en  coupant  la  peau  transver¬ 
salement  jusqu’à  l’autre  bord  du  jarret  ;  on  coupe  le  liga¬ 
ment  rotulien  au  niveau. 

Quelques  chirurgiens  ont  apporté  à  cette  méthode  à 
lambeaux  des  modifications  peu  importantes  ;  le  résultat 
qu’elles  donnent  est  le  même  que  celui  produit  par  le 
procédé  de  Hoin. 

Procédé  de  Hoin  r. 

L’opérateur  commence  une  incision  demi-circulaire 
sur  un  des  condyles  du  fémur  (  PL  XII 4.  À.  A.  ), 
la  fait  passer  au-dessous  de  la  rotule  et  la  termine  sur  le 
condyle  opposé  :  les  téguments  sont  relevés  par  un  aide. 
L’opérateur  divise  le  ligament  rotulien  au  niveau  de  la  lèvre 
supérieure  delà  première  incision ,  entre  dans  l’articulation 
où  il  coupe  les  ligaments  croisés.  C’est  en  exécutant  ce 
temps  de  l’opération  qu’il  faut  se  rappeler  la  position  de 
l’artère  poplitée  afin  de  ne  pas  la  blesser  avec  la  pointe  du 
couteau  ( PL  XII,  fig.  5.  4.  4.  4.  ). 

Après  avoir  détaché  les  ligaments  croisés  et  divisé  les 
ligaments  latéraux,  le  couteau  traverse  l’articulation, 
et  en  sortant  il  arrive  au  devant  de  l’artère  poplitée  qu’il 
croise  en  angle  droit;  l’opérateur  rapproche  autant  que 
possible  de  la  face  interne  du  tibia  le  tranchant  du  cou- 

1  slmputation  dans  les  articles,  par  Brasdor.  Mémoire  de  V  Acadé¬ 
mie  royale  de  chirurgie ,  t.  v,  p.  771. 
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teau  avec  lequel  il  taille  au  dépens  des  muscles  jumeaux 
un  lambeau  postérieur,  assez  grand  pour  recouvrir  la 
surface  articulaire  des  condyles  du  fémur. 

Procédé  de  M.  Blandin  t. 

M.  Blandin  a  modifié  de  la  manière  suivante  le  procédé 
de  Hoin.  On  fait  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  après 
avoir  placé  un  tourniquet  sur  fartère  fémorale  a  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse.  On  détermine  le  niveau  de  l’article 
en  arrière  tandis  qu'un  aide  tient  la  jambe  légèrement  flé¬ 
chie  sur  la  cuisse  :  alors  l’opérateur  plonge  le  couteau  dans 
les  chairs  au  niveau  de  l’article  et  le  fait  sortir  par  le  côté 
opposé  à  son  entrée,  ayant  soin  de  comprendre  le  plus  de 
téguments  possibles  pour  former  le  lambeau,  qui  doit 
avoir  cinq  à  six  pouces  de  longueur.  Un  aide  le  relève 
aussitôt,  et  l’opérateur  promène  circulairement  le  couteau 
sur  le  genou,  ce  qui  divise  les  tissus  qui  enveloppent  cette 
articulation.  Faisant  fléchir  la  jambe  il  ouvre  l’articulation 

par  la  face  poplitée  et  coupe  d’un  seul  coup  les  ligaments 

\ 

latéraux,  les  ligaments  croisés  et  la  rotule. 

M.  Blandin  donne  le  conseil  de  faire  une  bouton¬ 
nière  sur  la  base  du  lambeau  pour  laisser  un  libre  écou¬ 
lement  au  pus. 

MÉTHODE  CIRCELAIRE. 

Procédé  de  Velpeau 

On  fait  placer  le  malade  comme  pour  amputer  la  jambe. 

1  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie ,  art.  Amputations  ,  t.  n , 

p.  282. 

’  Médecine  opératoire. 
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Le  chirurgien  plaçant  le  couteau  à  deux  pouces  au- 
dessous  de  la  rotule ,  incise  circulairement  la  peau  sans  in¬ 
téresser  les  muscles  (  PL  XII, /ny.  4.  B.  B.  ).  Conservant 
tonie  son  épaisseur  il  la  dissèque  et  la  fait  relever  par  un 
aide  qui  la  retient  jusqu’à  ce  qu’ayant  coupé  le  ligament 
rotulien,  le  couteau  se  trouve  dans  l’espace  inter-articu¬ 
laire,  ce  qui  permet  de  diviser  d’un  seul  coup  les  liga¬ 
ments  latéraux  et  les  ligaments  croisés.  Il  termine  l’opé- 
ralion  en  coupant  les  nerfs ,  les  vaisseaux  et  les  muscles 
du  jarret.. 

Sanson  et  Bégin  1  disent  avoir  vu  M.  Cornuau  pra¬ 
tiquer  cette  opération  au  Val-de-Grâce  en  coupant  circu¬ 
lairement  les  parties  molles  et  les  muscles  avant  de 
pénétrer  dans  l’articulation. 

MÉTHODE  OVALAIRE. 

Procédé  de  Heaudens. 

L’opérateur  se  place  en  dehors  s’il  opère  sur  le  mem¬ 
bre  droit,  et  en  dedans  s’il  agit  sur  le  membre  gauche. 

Un  aide  tire  les  téguments  fortement  en  haut.  Le 
chirurgien  commence  alors  à  trois  pouces  au-dessous 
du  bord  inférieur  de  la  rotule  une  incision  ovalaire 
qu’il  termine  dans  l’espace  poplité  un  pouce  au-dessous 
des  condyles  du  fémur  (PL  XII,  fig.  4.  C.  C.)  ;  la  peau 
est  relevée  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  et  l’on  coupe 
à  la  même  hauteur  les  muscles  et  les  ligaments.  On 
réunit  les  lèvres  de  la  plaie  sur  le  diamètre  antéro¬ 
postérieur. 

1  Médecine  opératoire  de  Sabatier,  t.  iv ,  p.  688. 
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Dans  ces  méthodes  diverses  faut-il  conserver  la  rotule? 
J.-L.  Petit  rapporte  l'histoire  d’un  jeune  garçon  qui 
avait  les  deux  os  de  la  jambe  exostoses  et  cariés  dans 
toute  leur  étendue ,  à  qui  Ton  coupa  le  membre  dans 
l’articulation  en  laissant  la  rotule.  «  On  crut  bien  faire 
«  en  la  laissant,  dit-il,  parce  qu’elle  était  saine  ;  elle  in- 
«  connnoda  beaucoup  dans  les  pansements ,  de  sorte 
«  qu’on  délibéra  plus  d’une  fois  si  on  l’emporterait ,  ce 
«  qu'on  ne  fit  pas  ;  cette  faute ,  si  c’en  est  une ,  me  fit 
«  penser  que  dans  cette  opération  il  faut  emporter 
«  la  rotule.  » 

Depuis  ce  temps  on  a  pu  observer  d’autres  faits. 
«  J’ai  sous  les  yeux  1  un  jeune  homme  dont  la  jambe 
«  droite  a  été  séparée  dans  l’articulation  du  genou  par 
«  lin  coup  de  canon ,  la  rotule  qui  est  demeurée  a  remonté 
«  de  deux  grands  travers  de  doigts  en  devant  du  fémur. 
«  Elle  n’a  jamais  causé  la  moindre  incommodité.  » 

«  On  a  remarqué,  dit  Blandin,  qu’ après  cette  arnputa- 
«  tion  la  rotule  se  rétracte  un  peu,  mais  qu’elle  s'enchy- 
«  lose  avec  le  fémur,  circonstance  avantageuse  pouri’ac- 
«  tion  du  triceps.  » 

Selon  Velpeau  la  rotule  doit  toujours  être  conservée, 
les  muscles  la  relèvent  et  la  fixent  bientôt  au-dessus  des 
condyles. 

Daprès  les  faits  publiés  par  ces  divers  chirurgiens , 
d’après  l’opinion  qu’ils  ont  émise  sur  ce  point,  on  doit 
conclure  que  dans  la  désarticulation  de  la  jambe  il  faut 
toujours  conserver  la  rotule. 

1  Médecine  opératoire ,  (.  îv ,  p.  68G,  Sabatier. 
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PLANCHE  XII. 


2lrttculatt0n  Jfmora-^tbtale. 


Figure  lre. —  Squelette  de  l’articulation  fémoro-tibiale  ; 

le  membre  place'  dans  Fextension. 

N°  1.  Le  fémur;  2.  La  rotule;  3.  Le  ti¬ 
bia;  4.  Le  péroné. 

Figure  2e.  —  Articulalion  fémoro-tibiale  recouverte  de 

sa  capsule;  le  membre  placé  dans  la 
flexion. 

N°  1 .  La  rotule;  2.  Le  ligament  rolulien  ; 
3.  Le  tibia;  4.  Le  péroné;  5.  Le  li¬ 
gament  latéral  interne;  6.  6.  Saillies 
formées  par  les  condyles  du  fémur; 
7.  7.  Saillies  formées  par  les  condyles 
du  tibia. 

Figure  3e.  —  Articulation  fémoro-tibiale  ouverte  par  sa 

face  antérieure. 

N°  1.  La  rotule;  2.  Fragment  supérieur 
du  ligament  rotulien;  3.  3.  3.  Cap¬ 
sule  articulaire;  4.  4.  4.  Ligaments 
croisés;  5.  5.  Condyles  du  fémur; 
6.  6.  Ligaments  semi-lunaires;  7.  Ti¬ 
bia;  8.  Péroné;  9.  Fragment  infé¬ 
rieur  du  ligament  rotulien. 


PLANCHE  XII. 

Figure  4e.- — La  même  articulation  recouverte  de  la 

peau. 

A.  A.  Ligne  que  doit  parcourir  le  couteau  pour 

exécuter  le  procédé  de  Hoin. 

B.  B.  Direction  que  Ton  doit  donner  à  Finci- 

sion  pour  exécuter  la  méthode  circu¬ 
laire  de  Velpeau. 

C.  C.  Direction  qu’il  faut  donner  à  l'instru¬ 

ment  pour  opérer  par  la  méthode  de 
Beaudens. 
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La  modification  de  M.  Blandin  ne  présente  aucun  avan¬ 
tage  qui  puisse  faire  préférer  son  procédé  à  celui  de  Hoin, 
je  pense  meme  qu’on  ne  doit  pas  le  mettre  en  usage  à 
cause  de  la  position  fort  pénible  quil  faut  donner  au  ma¬ 
lade,  et  à  cause  aussi  de  la  nécessité  où  Y  on  se  trouve  de 
devoir  comprimer  l’artère  crurale  avec  le  tourniquet.  Si 
l’on  a  fait  choix  de  la  méthode  à  un  seul  lambeau,  quel¬ 
que  procédé  que  l’on  choisisse,  il  faut  toujours  pratiquer 
à  la  base  du  lambeau  une  boutonnière  qui  facilitera  l’écou¬ 
lement  des  liquides.  Les  éditeurs  de  la  Médecine  opéra¬ 
toire  de  Sabatier  1  condamnent  cette  pratique,  «  parce 
«  qu’elle  ajouterait  a  l’opération  de  nouvelles  douleurs  sans 
«  en  assurer  beaucoup  le  succès.  »  Cette  ponction  dans 
le  lambeau ,  faite  pendant  l’opération ,  n  est  pas  bien  dou¬ 
loureuse;  et  d’ailleurs  le  malade  lui-même  ne  consenti¬ 
rait-il  pas  a  acheter,  au  prix  de  cette  légère  douleur, 
l’assurance  d’échapper  à  des  douleurs  plus  grandes,  ré¬ 
sultant  de  l’accumulation  des  liquides  entre  le  lambeau  et 
la  surface  articulaire?  Il  existe  dans  la  méthode  à  lambeaux 
un  écueil  que  l’on  évite  difficilement  quand  on  n’a  pas  la 
main  très  exercée  à  la  pratique  de  cette  opération  :  c’est 
l’artère  poplitée  que  l’on  rencontre  immédiatement  derrière 
l’articulation ,  et  que  l’on  peut  ouvrir  avec  la  pointe  du 
couteau  en  coupant  les  ligaments  croisés. 

Dans  le  procédé  de  M.  Blandin,  on  est  exposé  à  la 
traverser  avec  le  couteau,  en  faisant  la  ponction  pour 
tailler  le  lambeau. 


1  Médecine  opératoire ,  t.  iv  ,  p.  088. 
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La  méthode  circulaire  de  Velpeau  offre  de  grands 
avantages.  Ainsi  Ton  recouvre  plus  facilement  les  con- 
dyles  du  fémur ,  par  cette  méthode,  que  par  le  lambeau 
postérieur  de  Hoin  ou  de  Blandin.  Sur  le  cadavre  on  exé¬ 
cute  rapidement  cette  opération,  bien  que  la  dissection 
de  la  peau  dans  l’étendue  de  deux  pouces  à  deux  pouces 
et  demi  soit  un  peu  longue.  Ce  n’est  cependant  pas  une 
difficulté  insurmontable;  mais  sur  le  vivant  où  souvent 
l’articulation  est  considérablement  tuméfiée,  où  la  peau 
a  acquis  une  plus  grande  épaisseur,  ou  s’est  amincie ,  je 
crois  qu’il  serait  très  difficile  de  la  disséquer  et  surtout  de 
la  relever  jusqu’au  niveau  de  l’articulation,  condition  in¬ 
dispensable  pour  terminer  cette  opération. 

M.  Beaudens,  professeur  à  l’hôpital  d’Alger,  l’exécute 
par  une  méthode  mixte  qui  réunit  les  avantages  et  élude 
les  inconvénients  des  autres.  Après  avoir  fait  une  incision 
ovalaire,  il  est  bien  plus  facile  de  disséquer  la  peau,  quel 
que  soit  son  état,  qu’après  l’incision  circulaire  de  Vel¬ 
peau.  La  cicatrice  se  fait  en  arrière  dans  le  creux  po¬ 
plité,  le  moignon  repose  alors  sur  des  téguments  sains. 
On  obtient  un  coussinet  charnu  qui  remplit  le  vide  de  la 
face  postérieure  du  fémur  entre  ses  condyles,  et  qui  plus 
tard  protégera  le  moignon  quand  il  reposera  sur  un 
membre  artificiel. 

L’opération  terminée ,  il  faut  tordre  les  artères  popli¬ 
tées  et  quelques  branches  qui  entourent  l’articulation. 

La  plaie  étant  bien  épongée,  les  vaisseaux  ne  four¬ 
nissent  plus  de  sang;  on  ramène  les  téguments  sur  la 
surface  articulaire  du  fémur,  et  on  les  retient  en  contact 
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par  plusieurs  points  de  suture.  Si  l’on  a  pratique  la  mé¬ 
thode  à  un  seul  lambeau  ,  on  placera  une  mèche  dans  la 
boutonnière  de  Blandin,  afin  de  permettre  aux  liquides 
de  s’écouler,  et  aux  fragments  des  cartilages  articulaires 
de  sortir. 


rès  la  méthode  de  Velpeau,  il  est  facile  de  laisser 
dans  le  centre  du  moignon  une  ouverture  pour  l’écoule¬ 
ment  du  pus,  cette  ouverture  existera  à  la  lace  postérieure 
du  fémur  après  avoir  exécuté  la  méthode  de  Beaudens. 

Lorsque  les  téguments  sont  réunis  par  des  points  de 
suture,  on  recouvre  la  plaie  avec  une  compresse  fenètrée 
et  enduite  de  cérat;  on  place  sur  le  moignon  du  coton 
cardé,  et  Ton  maintient  le  tout  par  un  mouchoir  trian¬ 
gulaire  que  Fou  fixe  par  un  nœud  sur  la  cuisse. 

Blandin  conseille,  avec  raison,  les  applications  froides 
pour  favoriser  la  réunion  immédiate ,  qui  n  est  pas  com¬ 
plètement  possible,  dit-il,  parce  que  l’extrémité  du  mus¬ 
cle  soléaire  qui  reste  dans  le  lambeau  séparée  de  son  in¬ 
sertion  tibio-péronière ,  et  surtout  privée  de  ses  vaisseaux, 
se  mortifie. 

Cette  mortification  du  muscle  soléaire,  est-elle  bien 
démontrée?  n’est-ce  pas  une  théorie  que  les  faits  ne 
confirment  pas?  Non-seulement  les  chirurgiens  qui  ont 
pratiqué  cette  désarticulation  n’en  parlent  pas,  mais  Beau¬ 
dens  dit  ne  l’avoir  jamais  observée. 

Je  pense  que  l’expérimentation ,  seule  pierre  de  tou¬ 
che  des  théories,  doit  prononcer  sur  la  valeur  de  celle-ci. 

Après  l’amputation  dans  l’article,  les  condyles  s’atro¬ 
phient.  Brasdor  a  étudié  ce  phénomène  pour  expliquer 
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rallongement  de  la  peau  sur  ces  têtes  osseuses,  après 
l’amputation. 

Gignoux  eut  l’occasion  d’observer  le  moignon  d’une 
fille  à  lacjuelle  la  gangrène  avait  sépare'  quatre  ans  aupa¬ 
ravant  la  jambe  d’avec  la  cuisse  en  emportant  la  rotule. 
Il  vit  que  le  moignon  du  côte'  mutile'  avait  près  de  trois 
pouces  de  moins  de  circonférence. 

La  même  observation  a  été  faite  par  Hoin  fils,  sur 
le  couvreur  amputé  par  son  père;  la  diminution  était 
moins  considérable,  ce  qui  fut  attribué  à  la  rotule  lais¬ 
sée  contre  le  fémur. 
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ARTICULATIONS  ORS  OS  »U  TARSE. 


- - - 

■4 

Cette  articulation  se  fait  entre  Fastragale  et  le  calca¬ 
néum  ,  et  par  Funion  de  ces  deux  os  au  scaphoïde  ,  place  à 
la  face  interne  du  pied ,  et  au  cuboïde,  place  à  la  face 
externe. 

Le  scaphoïde  1  porte  sur  son  bord  interne  une  saillie 
osseuse  toujours  très  développée  et  qui  nous  servira  de 
guide  pour  trouver  l’articulation  de  cet  os  avec  Fastragale. 
Le  calcanéum  dépasse  Fastragale  en  avant  d’un  quart 
de  pouce  ;  plus  rarement  les  surfaces  articulaires  de  ces 
deux  os  sont  sur  le  même  plan.  M.  Lisfranc  a  vu  un  sujet 
sur  lequel  le  calcanéum  était  dépassé  par  Fastragale  ; 
cette  position  anatomique  fait  établir  la  règle  suivante 
pour  opérer  la  désarticulation  tarsienne. 

L’incision  des  parties  molles  doit  être  faite  un  quart  de 
pouce  plus  antérieurement,  en  dehors  qu’en  dedans,  afin 
d’éviter  la  saillie  du  calcanéum. 


1  Houx,  Mémoire  sur  la  réunion  immédiate ,  p.  29,  1811. 
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Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  lorsqu’on  fléchit 
le  pied,  ces  deux  os  sont  sur  la  même  ligne. 

La  surface  articulaire  de  l’astragale  est  convexe,  et  se 
dirige  en  plan  incline  vers  la  malléole  interne  ;  elle  est 
renfermée  dans  une  concavité  du  scaphoïde  qui  suit  la 
même  direction  que  la  tête  de  l’astragale. 

L’articulation  du  cuboïde  avec  le  calcanéum,  sur  le 
bord  externe  du  pied  ,  est  plus  anterieure  que  l’articula¬ 
tion  du  scaphoïde  avec  l’astragale,  et  la  direction  des  sur¬ 
faces  articulaires  est  l’inverse  de  celles  que  nous  venons 
d’étudier  ;  ainsi  le  calcanéum  porte  une  concavité  au  lieu 
de  la  convexité  de  l’astragale;  et  le  cuboïde,  une  con¬ 
vexité  légèrement  déprimée  sur  ses  côtés  au  lieu  de  la 
concavité  du  scaphoïde. 

Cette  articulation  est  solidement  maintenue  par  un  li¬ 
gament  inter-articulaire  qui  s’étend  obliquement  du  cal¬ 
canéum  au  scaphoïde ,  et  par  un  ligament  large ,  serré  et 
très  résistant,  qui  s’attache  au  calcanéum  et  au  cuboïde; 
les  autres  movens  d’union ,  situés  sur  les  faces  dorsale  et 

U  S 

latérale  du  pied,  sont  facilement  divisés. 

M.  Serres  a  posé  comme  loi  fondamentale  de  l’ostéo¬ 
génie  ,  que  les  os  se  développent  des  parties  latérales  au 
centre.  Si  l’on  étudie  l’ossification  des  os  du  tarse,  on 
verra  que  ce  phénomène  commence  par  le  calcanéum 
en  dehors ,  par  l’astragale  en  dedans  ;  vient  le  cuboïde , 
puis  le  troisième  cunéiforme,  et  le  noyau  externe  du 
scaphoïde ,  enfin  le  noyau  interne  de  ce  dernier  en  même 
temps  que  le  premier  et  le  second  cunéiformes. 

Jusqu’à  l’âge  de  douze  à  quinze  ans  chez  les  scrofu- 
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PLANCHE  XIII. 


^rticulûtiona  ht  peb 


Figure  lre.  — Face  dorsale  du  pied. 

À.  A.  Direction  de  Farticulation  du  cinquième 

métatarsien . 

B.  B.  Direction  de  Farticulation  du  quatrième 

os. 


C.  C.  Direction  articulaire  du  troisième  méta¬ 

tarsien. 

D.  D.  Direction  de  Farticulation  du  premier 

métatarsien . 

4.  4.  Ligne  représentant  la  direction  a 
donner  au  couteau  pour  ouvrir  le  côté 
interne  de  Farticulation  tarsienne. 

F.  Courbe  qu’il  faut  suivre  pour  ouvrir  suc¬ 

cessivement  les  articulations  des  or¬ 
teils. 

i,.  Tibia;  2.  Péroné;  o.  Astragale;  4.  Cal¬ 
canéum;  5.  Scaphoïde;  G.  Cuboïde; 
7.  7.  7.  Cunéiformes;  8.  8.  8.  8.  8. 
Métatarsiens;  9.  9.  9.  9.  9.  Orteils. 


PLANCHE  XIII. 


Figure  2e. —  Face  plantaire  du  pied  recouverte  de  ses 

ligaments. 

1.  Ligament  du  cunéiforme  aux  trois 
premiers  me'tatarsiens  (clef  de  Farti- 
culation);  2.  Ligament  calcanëo-cu- 
boïdien;  5.  Ligament  calcane'o-sca- 
phoïdien ;  4.  4.  4.  4.  Ligament  mé- 
tatarsien  transverse. 


j 
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leux,  les  os  de  la  rangée  anterieure  du  tarse,  le  sca¬ 
phoïde,  les  extrémités  anterieures  du  calcanéum  et  de 
l’astragale ,  peuvent  être  divisées  par  le  couteau  ;  une 
incision  étant  pratiquée  sur  la  face  dorsale  du  pied ,  il 
sera  inutile  de  chercher  les  articulations  et  de  suivre  leurs 
sinuosités  ;  on  coupera  dans  le  tissu  osseux  presqu’aussi 
facilement  que  dans  les  parties  molles,  ce  qui  permet  de 
conserver  un  moignon  plus  allongé;  car,  ne  pouvant  pas 
opérer  dans  l’articulation  tarso-métatarsienne ,  on  devait 
amputer  par  la  méthode  de  Chopart,  bien  que  la  maladie 
n’intéressât  que  la  rangée  antérieure  des  os  du  tarse. 

Le  côté  interne  de  l’articulation  est  le  plus  facile 
à  trouver ,  c’est  donc  par  lui  qu’il  faut  chercher  à  en 
fixer  les  limites.  Si  l’on  place  le  doigt  sur  la  malléole  in¬ 
terne  et  qu’on  le  fasse  glisser  le  long  de  la  face  interne 
du  pied ,  à  un  demi-pouce  en  avant  de  cette  malléole  > 
on  est  arrivé  sur  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne. 

On  a  donné  le  conseil  de  s’arrêter  sur  la  première 
tubérosité  que  l’on  rencontre ,  après  avoir  quitté  la 
malléole ,  et  d’inciser  les  téguments  sur  ce  point  ;  on 
sera  trompé  sur  le  siège  de  l’articulation  en  suivant  ce 
conseil ,  parce  que  le  tendon  du  jambier  postérieur  est 
souvent  ossifié  ou  tuméfié  ;  on  peut  prendre  cette  ossifi¬ 
cation  pour  la  saillie  du  scaphoïde ,  et  se  trouver  dans  la 
cruelle  position  de  ne  pouvoir  achever  l’opération  sans 
de  longues  et  douloureuses  recherches. 

Le  côté  interne  étant  trouvé ,  le  côté  externe  le  sera 
aussi  facilement. 

Si  l’on  trace  une  ligne  perpendiculaire  â  l’axe  du  pied 

II 
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du  point  connu  de  l’articulation  et  venant  tomber  sur  le 
bord  externe ,  le  côte'  externe  de  l’articulation  est  à 
quatre  lignes  en  avant. 

Si  l’on  place  le  pied  clans  l’extension,  le  côte'  externe 
de  l’article  est  à  quinze  lignes  au-devant  de  i’extre'mite 
inferieure  du  péroné'  {PL  XIII,  fig.  I.  ). 

Si  ces  clonne'es  ne  suffisent  pas ,  on  peut  encore  arriver 
h  cette  connaissance  par  d’autres  moyens. 

1°  Il  faut  chercher  l’articulation  du  cinquième  métatar¬ 
sien  avec  le  cuboïde  ,  ce  qui  est  facilement  trouve.  À  un 
demi-pouce  derrière  la  tête  du  cinquième  os,  est  l’articu¬ 
lation  calcane'o-cuboïdienne . 

2°  En  faisant  partir  le  doigt  du  point  où  se  réunis¬ 
sent  le  tiers  interne  et  les  deux  tiers  externes  de  l’espace 
inter-malle'olaire ,  et  le  faisant  marcher  parallèlement  a 
l’axe  du  pied ,  on  arrive  sur  une  saillie  qui  indique  le 
côte'  externe  supérieur  et  anterieur  de  l’astragale ,  de'- 
crite  par  Dupuytren.  L’articulation  est  devant  cette  émi¬ 
nence. 

Il  existe  sur  cette  articulation  deux  dispositions  ana¬ 
tomiques  qu’il  ne  faut  point  perdre  de  vue. 

1°  Le  scaphoïde  porte  à  sa  face  interne  un  prolon¬ 
gement  destine'  a  être  articule'  avec  une  surface  apparte¬ 
nant  à  l’astragale  ;  cette  union  des  deux  os  se  fait  dans 
une  direction  oblique  ;  il  faut  donc ,  pour  se'parer  ces 
surfaces  osseuses  par  le  côte'  interne ,  porter  le  manche 
du  couteau  en  arrière ,  pour  que  son  tranchant  soit  dans 
la  direction  d’une  ligne  partant  du  côte'  interne  de 
l’articulation,  et  venant  se  rendre  à  l’union  du  tiers 


DANS  LA  CONTIGUÏTÉ  DES  MEMBRES.  103 

postérieur ,  avec  les  deux  tiers  anterieurs  du  cinquième 
métatarsien  [PL  XIII  ?  fig.  lre.  L.  L.). 

2°  Le  ligament  inter-articulaire  dont  nous  avons  déjà 
parlé  y  existe  entre  les  os.  II  doit  être  attaqué  en  portant 
le  couteau  derrière  lui ,  pour  l'incliner  ensuite  vers  soi , 
et  le  diviser  soit  de  dedans  en  dehors ,  si  Ton  opère  sur 
le  pied  gauche ,  soit  de  dehors  en  dedans  9  si  Ton  opère 
sur  le  pied  droit. 

L  Opérateur  tient  le  pied  par  sa  face  plantaire ,  de 
manière  à  pouvoir  placer  le  pouce  et  l’indicateur  de  la 
main  gauche  sur  les  deux  côtés  de  l’articulation ,  pour 
indiquer  le  lieu  ou  il  doit  commencer  l’incision  et  le 
point  où  il  doit  la  terminer. 

Méthode  de  Chopart. 

Chopart  ayant  été  témoin  de  l’opération  pratiquée  par 
Percy  sur  un  moine  profès  de  Clervaux  y  fut  frappé  des 
difficultés  que  rencontra  ce  chirurgien  ,  et  il  modifia  cette 
opération  qui  fut  décrite  par  Lafiteau  \ 

«  Il  fit  d’abord  deux  incisions  latérales  9  l’une  au  côté 
«  interne  9  et  l’autre  au  côté  externe  du  pied  9  depuis  les 
«  articulations  du  calcanéum  avec  le  cuboïde  et  de  l’as- 
«  tragaleavec  le  scaphoïde  9  jusqu’à  la  tumeur.  Ensuite 
((  il  fit  une  section  transversale  qui  joignait  l’extrémité  an- 
«  térieure  des  deux  premières  incisions.  Le  lambeau  formé 
«  par  ces  trois  incisions  ayant  été  disséqué  jusqu’à  sa  base  y 
«  M.  Chopart  coupa  en  travers  les  tendons  des  muscles 


1  Médecine  éclairée  par  les  sciences  physiques. 
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«  extenseurs  des  orteils ,  le  muscle  pédieux  et  les  liga- 
«  ments  tant  supérieurs  que  latéraux  qui  unissent  l’astra- 
«  gale  au  scaphoïde  et  le  calcanéum  au  cuboïde  ;  ensuite 
a  il  luxa  cet  os  en  abaissant  la  pointe  du  pied,  ce  qui  lui 
«  donna  la  facilite'  de  porter  son  bistouri  entre  les  os  et 
«  les  parties  molles  de  la  plante  du  pied ,  qu’il  coupa  de 
«  derrière  en  devant ,  de  manière  à  former  un  lambeau 
«  inferieur  un  peu  plus  long  que  le  supérieur.  » 

Procédé  modifié  par  l&îcherand  et  Hupuytren. 

On  fait  coucher  le  malade  de  manière  à  taire  dépasser 
le  bord  du  lit  par  la  jambe  en  demi-flexion  ;  un  aide  la 
tient  dans  cette  position. 

Après  avoir  trouve'  la  saillie  du  scaphoïde ,  et  celle 
de  la  tète  de  Fastragale ,  après  avoir  reconnu  la  tête  du 
cinquième  métatarsien ,  l’opérateur  fait  une  incision 
courbe  à  convexité'  anterieure ,  commençant  à  un  demi- 
pouce  derrière  l’apophyse  du  cinquième  os  du  me'tatarse 
et  finissant  sur  le  bord  interne  de  la  partie  postérieure 
du  scaphoïde  (PL  XIV.  A.  A.). 

Il  dirige  ensuite  le  couteau  obliquement,  en  rappro¬ 
chant  le  manche  du  tibia ,  afin  de  pénétrer  dans  les 
articulations  ;  il  doit  alors  tirer  à  lui  le  membre ,  pour 
éviter  le  contact  des  surfaces  articulaires  par  leur  bord 
inférieur ,  ce  qui  arriverait  en  luxant  fortement  la  partie 
qu’il  veut  enlever.  C’est  alors  qu’il  divise  le  ligament 
inter-articulaire ,  seul  obstacle  s’opposant  à  ce  que  les 
surfaces  osseuses  s’écartent  entièrement. 

Le  couteau  dirigé  de  la  pointe  au  talon  s’engage 
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derrière  les  os  que  Ton  veut  enlever,  et  ayant  soin 
d  éviter  les  éminences  du  scaphoïde  et  du  cuboïde ,  il 
taille  lin  lambeau  plantaire  qui  doit  se  terminer  oblique¬ 
ment  de  dedans  en  dehors ,  afin  de  recouvrir  exactement 
la  surface  osseuse  plus  large  à  son  côté  interne  qu'a  son  côté 
externe  [PL  XV.  À.  A.,  et  PL  XVI,  fie/,  1.  4.  4.  4.). 

On  doit  tordre  les  deux  artères  plantaires ,  et  Fartère 
pédieuse.  On  rapproche  immédiatement  le  lambeau  que 
Fon  fixe  avec  des  bandelettes  agglutinatives  :  il  est  pru¬ 
dent  de  laisser  aux  deux  angles  externe  et  interne  une 
ouverture  qui  permettra  aux  liquides  un  libre  écoulement , 
si  Fon  n’aime  mieux  faire  une  boutonnière  a  la  base  du 
lambeau. 

Une  compresse  fenêtrée  graissée  de  cérat ,  du  coton 
cardé  maintenu  par  un  mouchoir  triangulaire  lié  par  une 
rosette  sur  la  jambe,  composeront  tout  l’appareil  du 
pansement. 

On  place  le  malade  au  lit  en  couchant  le  membre  sur 
son  côté  externe  :  l’angle  externe  de  la  plaie  devient  ainsi 
l’angle  le  plus  déclive ,  et  les  matières  purulentes  ne 
séjournent  pas  sous  le  lambeau. 
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ARTICULATION  TARSO-MËTATARSIENNE. 


Cette  articulation  se  compose  des  trois  os  cunéiformes  7 
du  cuboïde  et  des  cinq  métatarsiens  (PL  XI1Î >fig,  lre. 
7,  7,  7.  6.  et  8.  8.  8.  8.  8.).  Il  résulté  de  la  réunion 
des  trois  cunéiformes  une  mortaise  profonde  qui  reçoit 
la  tète  du  second  métatarsien.  Ces  trois  os  ne  sont  pas 
régulièrement  placés  sur  le  même  plan ,  ainsi  le  premier 
déborde  le  second  d’un  tiers  de  pouce  y  et  le  troisième 
dépasse  le  second  d’un  quart  de  pouce.  La  ligne  oblique 
qui  représente  la  direction  articulaire  de  ce  troisième  os 
se  continue  en  arrière  sur  la  face  articulaire  du  cuboïde  ; 
de  cette  manière  >  l’articulation  du  premier  cunéiforme 
avec  le  premier  métatarsien  est  près  de  trois  quarts  de 
pouce  plus  antérieure  que  l’articulation  clu  cuboïde  avec  le 
cinquième  métatarsien. 

Le  second  métatarsien  est  enfermé  dans  la  mortaise 
tarsienne  y  et  dépasse  les  extrémités  postérieures  des  os 
métatarsiens  7  dont  les  articulations  représentent  des  di¬ 
rections  variées.  Les  parois  latérales  de  la  mortaise  qui 
reçoit  le  second  métatarsien  ne  lui  sont  immédiatement 
appliquées  que  du  côté  de  la  face  dorsale  ;  vers  la  face 
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PLANCHE  XIV. 


Jfacc  îrorsale  in  |JteîL 


Incision  pour  commencer  l'amputation  du 
pied  par  le  procède  de  Cliopart. 

Incision  pour  amputer  le  pied  par  le  pro¬ 
cède'  de  Lisfranc. 

Lambeau  qu'il  faut  conserver  après  l'am¬ 
putation  du  premier  métatarsien. 

Point  ou  il  faut  plonger  le  bistouri  pour 
se'parer  le  premier  me'tatarsien  des  tis¬ 
sus  qui  le  retiennent,  et  sortie  de  l'ins¬ 
trument  à  la  commissure  des  orteils. 

Lambeau  qui  doit  fermer  la  plaie  résul¬ 
tant  de  l’amputation  du  cinquième  mé¬ 
tatarsien. 

Incision  pour  amputer  la  totalité  des  or¬ 
teils. 

Incisions  pour  amputer  un  orteil  par  la 
méthode  à  lambeaux. 


* 

' 
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plantaire  existe  un  intervalle  qui  facilite  le  passage  du 
couteau. 

Un  appareil  ligamenteux  très  fort  et  très  complique 
consolide  ces  articulations.  Ainsi  on  voit  : 

1°  Un  ligament  qui  s’attache  aux  bords  du  premier 
cunéiforme  et  du  premier  métatarsien  ;  il  embrasse  presque 
toute  cette  articulation. 

2°  Trois  bandelettes  fibreuses  sont  fixées  aux  bords 
correspondants  de  la  mortaise  et  du  deuxième  métatarsien. 

o°  Un  faisceau  fibreux  s’étend  du  troisième  cunéiforme 
au  troisième  métatarsien. 

4°  Deux  cordons  ligamenteux  qui  unissent  le  cuboïde 
aux  quatrième  et  cinquième  métatarsiens. 

L’action  de  ces  ligaments  est  augmentée  par  des  rubans 
fibreux  inter-osseux  qui  sont  attachés ,  l’un  au  côté  externe 
du  premier  cunéiforme  et  du  premier  métatarsien ,  et 
l’autre  au  côté  interne  du  second  cunéiforme  et  du  second 
métatarsien.  Deux  autres  sont  fixés ,  le  premier  au  côté 
externe  du  deuxième  cunéiforme  et  du  deuxième  métatar¬ 
sien  ;  et  le  second ,  au  côté  interne  du  troisième  cunéi¬ 
forme  et  du  troisième  métatarsien  ;  enfin  deux  bandelettes 
s’étendent  du  côté  externe  du  troisième  cunéiforme  au 
troisième  métatarsien  ,  et  du  côté  externe  du  cuboïde 
au  quatrième  métatarsien. 

Lorsque  cet  appareil  ligamenteux  est  divisé,  les  sur¬ 
faces  articulaires  s’écartent  trop  faiblement  pour  oser  y 
faire  pénétrer  la  lame  du  couteau  ;  elles  sont  retenues  en 
contact  par  des  faisceaux  fibreux  placés  sur  la  face  plan¬ 
taire  du  pied  :  il  faut  donc,  pour  achever  rapidement  cette 
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désarticulation  ,  connaître  exactement  tous  ses  moyens 

d’union. 

1°  Un  cordon  fibreux  s’étend  du  premier  cunéiforme 
au  premier  métatarsien  (  PL  XIII ,  fiy .  2.). 

2°  Un  ligament  allongé  s’étend  du  cuboïde  aux  qua¬ 
trième  et  cinquième  métatarsiens. 

o°  Un  trousseau  fibreux  très  large  dont  une  partie  est 
recouverte  par  le  ligament  précédent,  part  du  premier 
cunéiforme  pour  s’attacher  aux  deuxième  ,  troisième  et 
quatrième  métatarsiens. 

Quoique  les  os  du  métatarse  et  les  trois  os  des  pha¬ 
langes  soient  peu  allongés ,  la  loi  qui  détermine  leur  for¬ 
mation  est  la  même  que  celle  qui  préside  au  développe¬ 
ment  du  fémur,  de  l’humérus  et  des  autres  os  longs. 

Les  deux  bouts  s’ossifient  isolément  et  plus  tard  que 
le  corps ,  auquel  ils  doivent  se  réunir.  Les  extrémités  des 
métatarsiens  et  des  phalanges  sont  donc  séparées  pendant 
longtemps  par  une  substance  cartilagineuse  dont  l’étendue 
est  en  raison  inverse  de  l’âge.  Ce  n’est  que  vers  la  ving¬ 
tième  année  que  l’ossification  de  ces  os  s’achève  en  même 
temps  que  l’on  voit  se  terminer  le  développement  de  tous 
les  autres  os  longs. 

De  cette  observation  d’ostéogénie  on  doit  tirer  cette 
conséquence  pratique  :  si  l’on  doit  amputer  le  pied  d’un 
jeune  sujet,  il  suffira  de  porter  le  couteau  une  ligne  ou 
deux  au-devant  du  métatarse  ;  les  portions  cartilagineuses 
ne  résisteront  pas  â  l’action  de  l’instrument. 
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Direction  des  surfaces  articulaires  >. 

1°  L’articulation  du  cinquième  métatarsien  avec  la  face 
externe  et  une  partie  de  la  face  anterieure  du  cuboïde  est 
représentée  par  une  ligne  partant  du  sommet  de  la  tête 
de  ce  cinquième  os  et  venant  tomber  sur  Fextrémité  in¬ 
férieure  du  premier  métatarsien  (PL  XIII ,  flg.  1 .  A.  A.). 

2°  On  trouve  la  direction  articulaire  du  quatrième 
métatarsien  avec  le  cuboïde  en  suivant  une  ligne  dont  le 
point  de  départ  est  indiqué  par  le  couteau  qui  se  trouve 
arrêté  après  avoir  désarticulé  le  cinquième  os ,  cette  ligne 
se  rend  au  milieu  du  premier  métatarsien  (  PL  XIII  , 
ftg .  1 .  B.  B.  ). 

5°  Le  troisième  cunéiforme  dépassant  en  avant  le 
cuboïde  d'une  demi-ligne ,  le  couteau  devra  être  porté 
transversalement,  puisque  le  troisième  cunéiforme  et  le 
troisième  métatarsien  sont  transversalement  articulés 

(PL  XIII,  fig.  1.  C.  G.). 

4°  L'articulation  du  second  métatarsien  est  moins 
simple  que  les  précédentes.  La  tête  de  cet  os  est  enfermée 
dans  la  mortaise  des  cunéiformes:  il  faut  donc  isoler 
ce  second  os  en  désarticulant  tous  ceux  qui  l’entourent. 

5°  L’articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  pre¬ 
mier  cunéiforme  est  dans  la  direction  d’une  ligne  obli¬ 
que  commençant  derrière  la  tête  du  premier  et  venant 
tomber  sur  la  partie  moyenne  du  cinquième  métatarsien 
(PL  XIII,  fig.  1.  D.  D.). 

1  Nouvelle  méthode  opératoire  pour  V amputation  partielle  du  pied . 
Lisfranc,  181j. 
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Avant  de  commencer  l’operation ,  il  faut  s’assurer  du 
siège  de  l’articulation  et  en  tracer  les  limites. 

Le  côte'  externe  est  celui  que  l’on  trouve  le  plus  faci¬ 
lement  ;  il  doit  ensuite  servir  de  guide  pour  aider  à  cher¬ 
cher  le  côte'  interne. 

Si  l’on  fait  partir  le  doigt  indicateur  d’un  point  connu , 
par  exemple ,  l’articulation  du  cinquième  mc'tatarsien  avec 
le  petit  orteil ,  et  si  on  le  conduit  le  long  du  côte'  externe 
de  ce  cinquième  os ,  on  arrive  à  une  tubérosité'  qui  ter¬ 
mine  ce  cinquième  os  du  me'tatarse  ;  derrière  cette  tête  ,  le 
doigt  rencontre  une  dépression  :  c’est  là  le  côte'  externe 
de  l’articulation. 

On  peut  trouver  le  côte'  interne  par  differents  moyens  : 

1°  Si  l’on  trace  une  ligne  perpendiculaire  à  l’axe  du 
pied >  partant  du  côte'  externe  de  l’articulation,  et  pas¬ 
sant  sur  le  point  diamétralement  oppose',  on  trouvera  le 
côte'  interne  de  l’articulation  à  trois  quarts  de  pouce  en 
avant  du  point  où  tombe  cette  ligne; 

2°  En  faisant  longer  au  doigt  le  bord  interne  et  in¬ 
ferieur  du  premier  mc'tatarsien,  en  quittant  son  articu¬ 
lation  avec  le  gros  orteil ,  on  rencontre  une  saillie  osseuse 
derrière  laquelle  on  trouve  le  côte'  interne  de  l’articula¬ 
tion  ; 


5°  11  existe  sur  la  face  dorsale  du  pied ,  vers  son  bord 
interne,  une  saillie  qui  appartient  au  premier  cune'i- 
forme  ;  le  côte'  interne  de  l’article  est  à  deux  lignes  en 
avant; 

4°  On  sent  distinctement  le  tendon  du  jambier  anté¬ 
rieur  dont  l’extrémité  s’attache  au  premier  cunéiforme, 
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et  au  bord  postérieur  du  premier  métatarsien  où  se  trouve 
le  côté  interne  de  l’article.  Ce  tendon  sera  d’autant  mieux 
senti ,  qu’on  fléchira  fortement  le  pied  et  qu’on  le  por¬ 
tera  en  dedans  ; 

5°  Si  l’on  fait  partir  l’indicateur  de  la  malléole  in¬ 
terne  ,  on  arrive ,  en  suivant  le  bord  interne  du  pied, 
sur  une  tubérosité  qui  appartient  au  scaphoïde  éloignée 
d’un  demi-pouce  de  la  malléole  interne;  l’articulation 
est  à  un  pouce  et  demi  en  avant; 

8°  Si  l’on  mesure  la  longueur  totale  du  bord  interne 
du  pied,  et  qu’on  le  divise  en  deux  parties  égales,  on 
trouvera  le  côté  interne  de  l’article  à  l’union  de  la  moitié 
antérieure  à  la  moitié  postérieure. 

Manuel  opératoire. 

Le  malade  étant  couché  comme  dans  le  procédé  de 
Chopart,  l’articulation  étant  trouvée,  Fopérateur  saisit 
de  la  main  gauche,  et  par  la  face  plantaire,  le  pied  sur 
lequel  on  doit  opérer.  Il  applique  le  pouce  et  l’indicateur 
de  sa  main  gauche ,  l’un  sur  le  côté  externe ,  l’autre  sur 
le  côté  interne  de  l’articulation.  Il  commence  alors  la 
première  incision  d’un  point  à  l’autre,  indiqués  par  les 
doigts.  L’incision  représentant  une  ligne  courbe,  doit 
passer  à  un  demi-pouce  au-devant  de  l’articulation  pour 
ne  pas  dénuder  les  os  (PL  XIV.  B.  B.).  Ensuite  il 
désarticule,  en  promenant  la  pointe  du  couteau  dans 
les  directions  que  nous  avons  établies  plus  haut.  C’est 
surtout  à  cctlc  opération  que  Ton  doit  appliquer  ce  prin- 
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cipe  de  fuir  les  articulations  a  mesure  qu’on  les  ouvre. 

Lorsque  les  trois  derniers  métatarsiens  sont  séparés 
du  tarse ,  l’opérateur  attaque  à  plein  tranchant  l’arti¬ 
culation  du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéi¬ 
forme  ,  et  passe  ensuite  au  second.  Il  désarticule  en  fai¬ 
sant  glisser  la  pointe  du  couteau,  le  tranchant  dirigé  en 
avant ,  dans  le  côté  interne  de  la  mortaise  ;  il  relève  l’ins¬ 
trument  à  l’angle  droit ,  afin  de  diviser  un  ligament  très 
fort,  situé  a  la  face  plantaire  du  pied  (PL  XIII,  flg.  2. 1 .); 
le  couteau  est  retiré  pour  attaquer  à  plein  tranchant  et 
transversalement  le  ligament  dorsal  qui  unit  le  second 
métatarsien  au  second  cunéiforme.  Alors  l’articulation 
s’entr  ouvre ,  il  faut  bien  se  garder  de  luxer  le  pied ,  car 
on  déchirerait  Ses  ligaments  inter-osseux  qui  retiennent 
encore  les  os  ;  il  suffit ,  pour  les  séparer  entièrement ,  de 
promener  la  pointe  du  couteau  sur  ces  ligaments,  pen¬ 
dant  que  la  portion  du  pied  qui  va  être  enlevée  est  un 
peu  relevée.  Ce  dernier  mouvement  est  indispensable 
pour  écarter  les  bords  inférieurs  de  l’articulation  qui 
avaient  été  appliqués  les  uns  contre  les  autres  en  luxant 
légèrement  pour  diviser  les  ligaments. 

La  pointe  du  couteau  est  ensuite  poussée  sous  les  os 
d’un  angle  de  la  plaie  a  l’autre,  où  il  taille  un  lambeau 
assez  grand  pour  recouvrir  la  surface  articulaire  des  os 
tarsiens  (PL  XV.  B.  B.,  et  PL  XVI,  fig.  2.  6.  6.  5.). 

Le  pansement  de  la  plaie  est  le  meme  que  celui  qui 
est  employé  d'après  le  procédé  de  Chopart. 

Il  n’est  plus  possible  aujourd’hui  d’établir  un  parallèle 
entre  le  procédé  de  Chopart  et  celui  de  Lisfranc.  Ce 
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sont  deux  opérations  bien  distinctes,  ce  sont  deux  grands 
moyens  que  le  chirurgien  peut  employer  pour  des  lé¬ 
sions  dont  le  siégé  n'est  pas  le  meme.  Et,  bien  que 
M.  Blandin  paraisse  donner  la  préférence  ,  quelle  que  soit 
Fetendue  du  mal,  au  procédé  de  Chopart,  les  prati¬ 
ciens,  après  avoir  bien  apprécié  les  différences  de  ces 
deux  operations ,  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients , 
ne  pratiqueront  pas  pour  une  lésion  du  métatarse  l’am¬ 
putation  tarsienne,  lorsque  les  désordres  pathologiques 
permettront  la  désarticulation  tarso-métatarsienne. 

Lisfranc  a  vu,  dans  un  des  hôpitaux  de  Paris,  une 
luxation  primitive  de  l’astragale  et  du  calcanéum,  parce 
qu’on  n’avait  pas  donné  à  la  jambe  la  position  de  demi- 
flexion. 

Par  l'opération  de  Chopart,  on  ne  conserve  qu’une 
petite  partie  du  pied,  tandis  que  par  le  procédé  de  Lis- 
franc  on  laisse  tout  le  tarse ,  c’est-à-dire ,  que  le  bord  in¬ 
terne  du  pied  reste  plus  long  d'un  pouce  et  demi. 

Les  os  du  tarse  ne  pourront  pas  être  renversés  par 
les  muscles  jumeaux ,  le  bras  de  levier  plus  long  fournit 
des  points  d'attaches  aux  tendons  de  la  région  antérieure 
de  la  jambe ,  et  balance  Faction  des  muscles  de  la  région 
postérieure. 

Les  craintes  que  l’on  avait  de  voir  s’enflammer  les 
diverses  articulations  par  la  communication  des  capsules 
n’ont  pas  été  fondées;  jusqu’à  présent,  il  n’y  a  pas  de 
fait  pour  justifier  cette  théorie. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  préférence  à  accorder;  les  indi¬ 
cations  sont  précises  :  telle  lésion  ne  s’étendant  pas  au- 
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delà  du  métatarse ,  nécessite  rigoureusement  cette  désar¬ 
ticulation,  et  il  serait  bien  coupable  le  chirurgien  qui 
sacrifierait  à  cette  lésion  une  plus  grande  quantité  du 
pied. 


dans  la  contiguïté  des  membres. 
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DÉSARTICULATION 


DU  PREMIER  METATARSIEN. 


Nous  renverrons  à  l’article  A  natomie  du  Métatarse 
pour  apprécier  la  position  de  cet  os  et  la  direction  de  son 
articulation. 

Cette  operation  se  fait  par  la  méthode  ovalaire ,  et  par 
la  méthode  à  lambeaux. 


MÉTHODE  OVALAIRE. 

Procédé  de  Scoutteten. 

Le  chirurgien  saisit  le  pied  en  plaçant  l’indicateur  de 
la  main  gauche  sur  l’articulation,  et  les  autres  doigts 
excepté  le  pouce  à  la  plante  du  pied,  s’il  opère  sur  le 
membre  gauche  ;  il  commence  une  incision  à  deux  lignes 
au-dessus  de  l’articulation,  et  la  conduit  obliquement 
de  dehors  en  dedans  jusqu'à  la  commissure  des  orteils, 
où  il  contourne  la  première  phalange,  en  suivant  le  pli 
qui  se  trouve  à  la  face  plantaire.  11  reporte  le  tranchant 
de  l’instrument  dans  l’angle  de  la  plaie  qu’il  vient  d’aban¬ 
donner,  le  ramène  sur  le  côté  interne  de  la  phalange 
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cl  du  métatarsien,  cl  va  rejoindre,  par  une  ligne  obii- 
que,  le  point  de  départ  de  la  première  incision. 

La  peau  divisée ,  on  coupe  les  tendons  des  muscles ,  et 
les  muscles  qui  entourent  Tes  dont  on  dénudé  la  face 
interne. 

L’operateur  touche  de  nouveau  l'articulation,  coupe 
le  ligament  interne,  puis  le  ligament  dorsal.  Il  enfonce 
ensuite  le  bistouri  dans  l’espace  inter-osseux  sous  un  an¬ 
gle  de  quarante-cinq  degrés.  Lorsque  la  pointe  est  arrivée 
à  la  face  plantaire,  il  relève  la  lame  a  l’angle  droit,  et 
divise  ainsi  le  ligament  inter-osseux.  L’os  est  facilement 
séparé  des  légères  adhérences  qui  le  retiennent  encore. 

Si  Ton  opère  sur  le  pied  droit,  on  indique  l’articula¬ 
tion  avec  le  pouce  de  la  main  gauche;  les  autres  doigts 
soutiennent  la  face  plantaire. 

MÉTHODE  A  LAMBEAUX. 

Procédé  de  ]Lisfranc. 

Le  pied  fixé  sur  une  table  par  un  aide,  l’opérateur 
prend  les  tissus  du  côté  interne  de  l’os  avec  le  pouce  et 
les  premiers  doigts  de  Sa  main  gauche.  11  les  refoule  en 
dedans ,  autant  que  possible ,  pour  conserver  une  grande 
épaisseur  au  lambeau  ;  il  enfonce  alors ,  de  haut  en  bas , 
la  pointe  du  bistouri  tenu  en  troisième  position  entre  le 
côté  interne  de  l’os  et  les  parties  molles,  à  deux  lignes 
derrière  l’article,  en  rasant  cet  os  d’arrière  en  avant,  et 
taille  un  lambeau  qu’il  termine  un  peu  au-delà  de  l’articula¬ 
tion  de  la  première  phalange  avec  le  métatarsien  (J*/.  XIV. 
C.  G. ,  et  PL  XV.  D,  D.).  La  peau  est  disséquée  depuis 
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PLANCHE  XV. 


Sacc  pimttûî xt  ht  JjJieh 


À.  À. 

B.  B. 

C.  C. 

D.  D. 

E.  E. 

F.  F.  F. 


Lambeau  qu’il  faut  conserver  après  l’am¬ 
putation  de  Chopart. 

.  Forme  que  doit  avoir  le  lambeau  après 
l’amputation  de  Lisfranc. 

Lambeau  pour  recouvrir  les  têtes  des  mé¬ 
tatarsiens  après  l’amputation  de  la  to¬ 
talité'  des  orteils. 

Incision  commence'e  sur  la  face  dorsale  du 
pied,  et  continue'e  sur  la  face  plantaire 
pour  former  le  lambeau  dans  l’ampu¬ 
tation  du  premier  me'tatarsien. 

Point  où  doit  sortir  le  bistouri  plonge'  par 
la  face  dorsale  pour  diviser  les  tissus 
jusqu’à  la  commissure  des  orteils. 

Incisions  pour  amputer  les  orteils  par  la 
me'thode  à  lambeaux. 
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l’articulation  de  la  phalange  jusqu’à  la  base  du  lambeau, 
et  releve'e  par  un  aide  ;  puis  l’opérateur  porte  le  bistouri 
entre  les  deux  premiers  métatarsiens  le  plus  près  possi¬ 
ble  de  leur  articulation  avec  les  cunéiformes ,  en  fait  sor¬ 
tir  la  pointe  à  la  face  plantaire  sans  toucher  à  la  peau,  et 
divise  tous  les  tissus  qu’il  rencontre  jusqu’à  la  commis¬ 
sure  des  orteils.  Il  désarticule  l’os  à  plein  tranchant  dans 
la  direction  indiquée  plus  haut. 

Le  lambeau  est  abaissé  pour  recouvrir  la  plaie ,  et  l’on 
réunit  immédiatement,  excepté  à  l’angle  droit  formé  par 
la  surface  du  premier  cunéiforme  et  le  second  métatar¬ 
sien  où  l’on  passe  une  mèche  afin  de  laisser  écouler  libre¬ 
ment  les  liquides,  comme  on  le  verra  dans  l’observation 
suivante. 
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DÉSARTICULATION 

DU  PREMIER  MÉTATARSIEN, 

PRATIQUÉE  PAR  M.  CH.  PHILLIPS. 


Observation  communiquée  par  Cto»  Dccliange  '• 

M.  L***,  de  Liège ,  âge'  de  vingt-un  ans,  reçut ,  il 
y  a  un  an  ,  un  coup  de  pied  sur  le  premier  me'tatarsien 
du  côté  droit.  La  contusion  assez  forte ,  qui  en  résulta, 
fut  complètement  négligée ,  et  il  continua  de  se  livrer  â 
ses  occupations  habituelles.  Quelque  temps  après,  il 
éprouva  de  la  gène  dans  les  mouvements  de  progression, 
et  le  premier  métatarsien  devint  le  siège  d’une  tumeur 
rouge  et  fort  douloureuse.  Il  consulta  alors  un  chirur¬ 
gien  qui  crut  devoir  inciser  cette  tumeur  et  recourir  à 
l’application  de  quelques  topiques  dont  M.  L***  ignore 
la  composition.  Le  mal  s’aggrava  :  la  plaie  fournissait  un 
pus  séreux  et  de  mauvaise  nature;  on  envoya  le  malade 
vivre  â  la  campagne ,  où  il  devait ,  suivant  le  dire  du  chi¬ 
rurgien,  trouver  un  remède  à  son  mal. 

La  guérison  se  faisant  attendre ,  M.  L***  s’alarma ,  et 
vint  consulter  le  docteur  Ch.  Phillips,  le  6  mars  1836; 
à  l’examen  du  pied,  celui-ci  reconnut  un  orifice  fis- 

*  Bulletin  médical  belge ,  mai  1837,  n°  '6, 
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l uleux  ^  siégeant  à  quelques  lignes  au-devant  de  l’arti¬ 
culation  du  premier  cunéiforme  et  du  premier  métatarsien. 
Un  stylet  fut  introduit  dans  la  plaie  et  parvint  dans  la 
cavité  de  Fos. 

Le  diagnostic  ne  pouvait  être  douteux  :  M.  Phillips 
proposala  désarticulation  de  Fos  affecté,  ressource  extrê¬ 
me,  il  est  vrai,  mais  qui  seule  pouvait  s’opposer  au  dé¬ 
veloppement  d’un  mal  plus  grave  encore,  la  carie  des 
articulations.  M.  L***  consentit  à  l’opération  qui  fut  pra¬ 
tiquée,  le  14  mars,  en  présence  de  MM.  Lombard, 
professeur  à  la  Facullé  de  Médecine,  T.  Vaust,  agrégé, 
et  M.  Fourdrin. 

Le  malade  étant  assis  dans  un  fauteuil ,  et  avant  le 
pied  fixé  sur  les  genoux  du  chirurgien ,  celui-ci  pratiqua 
une  incision  qui ,  partant  du  grand  cunéiforme,  se  diri¬ 
geait  à  angle  aigu  jusqu’au-delà  de  l’articulation  du  gros 
orteil  avec  le  premier  métatarsien;  puis,  il  prolongea 
cette  incision  à  la  face  plantaire  parallèlement  à  celle  qu’il 
venait  de  pratiquer  à  la  face  dorsale,  et  vint  s’arrêter  au 
niveau  du  premier  cunéiforme ,  point  de  départ  de  Fin- 
cision.  L’extrémité  antérieure  du  lambeau  fut  saisie  avec 
des  pinces  à  dents  de  souris ,  et  celui-ci  disséqué  du  som- 
metà  la  base  {PL  XVI,  fig .  5.  2.  2.  2.  ).  Alors  l’opé¬ 
rateur  plongea  perpendiculairement  le  bistouri  entre  le 
premier  et  le  second  métatarsien ,  le  Fit  sortir  par  la  face 
plantaire,  et,  le  faisant  marcher  d’arrière  en  avant,  il 
coupa  successivement  les  muscles  inter-osseux,  les  flé¬ 
chisseurs,  le  ligament  plantaire  qui  unit  les  orteils  ,  et  i! 
termina  cette  seconde  incision  en  divisant  la  commissure 
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du  premier  et  du  second  orteil.  Le  métatarsien  ne  tenait 
plus  que  par  sa  surface  articulaire  :  le  bistouri  fut  porte' 
dans  la  direction  d’une  ligne  qui,  partant  du  bord  pos¬ 
térieur  du  premier  métatarsien ,  viendrait  tomber  à  deux 
lignes  au-devant  de  la  tête  du  cinquième;  l’articulation 
fut  ainsi  ouverte,  traverse'e  de  champ,  et  l’os  enlevé.  On 
tordit  l’artère  plantaire  interne,  une  inter-osseuse,  et  la  plaie 
lut  réunie  immédiatement  dans  ses  deux  tiers  antérieurs. 

Pendant  les  huit  premiers  jours  qui  suivirent,  l’opéré 
fut  tenu  a  une  diète  absolue.  Un  mois  après,  le  tiers 
postérieur  de  la  plaie  que  l’on  avait  laissé  suppurer  était 
complètement  cicatrisé,  et  le  malade  sortit  sans  avoir 
besoin  d’un  point  d’appui  pour  faciliter  la  marche. 

Cette  observation  fait  naître  quelques  réflexions  dont 
les  conséquences  ne  sont  pas  d’accord  avec  l’opinion  de  la 
plupart  des  auteurs,  mais  qui  me  paraissent  assez  impor¬ 
tantes  pour  être  l’objet  d’un  examen  attentif. 

1 0  Le  premier  métatarsien  n’étant  pas  altéré  dans  toute 
son  étendue,  pourquoi  ne  pas  en  pratiquer  la  résection? 

2°  La  tête  de  cet  os  est-elle  indispensable  à  la  sta¬ 
tion  ? 

On  ne  pouvait,  dans  aucun  cas,  admettre  la  possibi¬ 
lité  de  la  résection.  L’orifice  fis  tu  leux  siégeant  près  delà 
surface  articulaire  ne  laissait  pas  assez  d’espace  pour  faire 
jouer  la  scie;  il  fallait  donc  désarticuler  la  tête  posté¬ 
rieure.  En  réséquant  l’os  derrière  la  tête  antérieure,  on 
conservait  l’orteil;  mais  l’opérateur  ne  comptait  nulle¬ 
ment  sur  le  succès  de  cette  manœuvre ,  car  les  lois  d'os¬ 
téogénie  démontrent  que  le  conduit  nourricier  du  premier 
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métatarsien  procède  du  premier  cunéiforme  vers  l’orteil  ; 
or,  réséquer  l’os  derrière  sa  tête,  c’était  priver  cette  der¬ 
nière  de  son  artère  nourricière,  et  l’exposer  ainsi  à  se 
nécroser.  De  plus,  le  gros  orteil  n’étant  plus  retenu  que 
par  le  ligament  plantaire,  devait  se  renverser  en  dedans 
par  la  rétraction  du  tissu  modulaire  résultant  de  la  cica¬ 
trisation  du  lambeau  :  la  marche  devenait  impossible ,  et 
il  aurait  fallu  indubitablement  enlever  plus  tard  le  gros 
orteil. 

Il  est  un  précepte  que  l’on  ne  manque  jamais  d’établir 
dans  les  ouvrages  de  médecine  opératoire ,  c’est  de  con¬ 
server  la  tête  antérieure  du  premier  métatarsien ,  lorsqu’on 
doit  pratiquer  la  désarticulation  du  gros  orteil.  «  Il  est 
«incontestable,  dit  M.  Velpeau,  que  cette  tête  osseuse 
«  qu’on  voudrait  faire  disparaître,  est  de  la  plus  grande 
«  utilité,  empêche  le  pied  de  se  renverser  en  dedans,  et 
«  rend  plus  solide  la  base  de  sustentation.  »  (  Nouveaux 

r 

Eléments  de  Médecine  opératoire .  ) 

D’une  autre  part,  M.  F.  Blandin  dit  en  parlant  de 
l’extirpation  du  premier  métatarsien  :  «  L’expérience  ne 
«  nous  a  pas  appris  ce  qui  arriverait  dans  ce  cas;  mais 
«  l’anatomie  permet  de  supposer  que  la  station  se  ferait 
«  péniblement ,  et  que  souvent  le  pied  se  renverserait  de 
«  manière  à  tourner  sa  lace  inférieure  en  dehors.  »  (A  na- 
tomie  topographique .  ) 

Ces  propositions  ont-elles,  en  réalité,  la  valeur  qu’on 
leur  accorde  généralement  P  Je  pense  qu’elles  ont  été  ad¬ 
mises  sans  examen ,  et  qu’il  est  nécessaire  de  fixer  de 
nouveau  l’attention  des  praticiens  sur  ce  point  de  phvsio- 
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logie  chirurgicale.  Le  malade  qui  fait  Fobjet  de  l’observa¬ 
tion  precedente  marche  sans  gène  ,  ne  boite  pas  et  peut 
même  se  livrer  au  plaisir  de  la  danse  sans  que  le  pied  se 
renyerse  jamais  en  dedans. 

M.  le  docteur  Phillips  après  avoir  fait  ressortir ,  dans 
son  cours  de  médecine  opératoire ,  les  avantages  du 
procédé  auquel  il  a  eu  recours  dans  cette  circonstance , 
s’est  cru  fondé  a  poser  en  principe  que ,  dans  tous  les 
cas  j  lorsque  le  gros  orteil  est  malade ,  il  vaut  mieux 
réséquer  le  premier  métatarsien  que  désarticuler  ï  orteil . 
On  évitera  ainsi  une  difformité  toujours  très  douleureuse 
pour  le  sujet. 
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AMPUTATION  DE  TOUS  LES  ORTEILS. 


Si  l’on  examine  le  squelette  du  pied  on  s’aperçoit  que 
les  têtes  des  métatarsiens  ne  sont  pas  toutes  sur  le  même 
plan ,  mais  qu’elles  de'crivent  au  contraire  une  courbe  à 
convexité  inférieure ,  et  qu’en  examinant  de  dehors  en 
dedans ,  on  voit  le  cinquième  métatarsien ,  qui  est  le  plus 
reculé,  être  dépassé  d’une  ligne  et  demie  par  le  quatrième; 
le  troisième  est  plus  en  avant  que  ce  dernier ,  d  une  ligne 
environ;  et  le  second,  presqu’au  même  niveau  que  le 
troisième,  dépasse  le  premier  d’une  ligne  et  demie. 

La  direction  de  ces  articulations  peut  être  repré¬ 
sentée  par  une  courbe  a  convexité  antérieure  {PL  XIII , 

fig- F-  F-)- 

Les  ligaments  qui  unissent  et  retiennent  ces  surfaces 
osseuses  sont  a  peu  près  les  mêmes  que  ceux  que  l’on 
remarque  à  la  région  correspondante  de  la  main. 

Procédé  de  Lisfranc. 

Le  pied  malade  dépassant  le  bord  du  lit  sur  lequel  est 
couché  le  patient  est  tenu  par  un  aide  ;  le  chirurgien , 
placé  vis-à-vis ,  cherche  les  articulations  du  premier  et 
du  cinquième  métatarsien  avec  les  orteils  ,  en  marque 
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Finie  avec  le  pouce ,  l’autre  avec  l’indicateur  de  la  main 
gauche  qui  embrasse  les  extrémités  des  orteils  auxquels 
elle  donne  un  mouvement  de  flexion.  Arme'  d’un  couteau 
court  et  étroit,  il  fait  une  incision  courbe  à  convexité' 
anterieure  commençant  au  point  marque'  par  son  pouce , 
et  finissant  où  son  doigt  indicateur  lui  montre  l’autre 
côte'  de  l’articulation  (PL  XiV.  F.  F.). 

Cette  incision  longeant  la  commissure  des  orteils , 
divise  toutes  les  parties  molles  ;  la  peau  remonte  jusqu’au 
niveau  des  articulations  que  l’on  attaque ,  en  promenant 
le  couteau  d’un  angle  de  la  plaie  à  l’autre.  Il  faut  alors 
fle'chir  de  plus  en  plus  les  orteils ,  et  diriger  le  couteau 
du  côte'  que  l’on  veut  emporter.  On  divise  ainsi  les  liga¬ 
ments  qui  unissent  les  surfaces  osseuses. 

C’est  alors  que  l’ope'rateur  fait  glisser  l’instrument 
d’un  angle  de  la  plaie  vers  l’angle  opposé ,  la  pointe  du 
couteau  ouvrant  la  voie  au  reste  de  la  lame.  Les  orteils 
sont  redressés  par  la  main  gauche ,  la  face  dorsale  du 
pied  étant  tournée  vers  l’opérateur ,  qui  tient  fixe  le  talon 
du  couteau  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie ,  tandis  qu’il 
fait  parcourir  à  la  pointe  l’arc  de  cercle  correspondant  à 
la  commissure  des  orteils ,  ayant  soin  de  faire  saisir  et 
écarter  par  la  main  gauche  d’un  aide  les  orteils  à  mesure 
qu’il  les  détache. 

Le  lambeau  est  ramené  sur  les  têtes  métatarsiennes  et 
maintenu  dans  cette  position  par  des  bandelettes  agglu- 
tinatives.  Cette  plaie ,  recouverte  d’une  compresse  fenc- 
trée  et  enduite  de  ce'rat,  est  enveloppée  par  un  mouchoir 
triangulaire  que  l’on  noue  sur  le  pied. 
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Iplaieis  militant  fritiirses  amputations  pratiquées 

0iir  le  Ipieîr. 


Figure  lre.  - —  Amputation  de  Chopart. 

1 .  Surface  articulaire  de  l’astragale;  2.  Sur¬ 
face  articulaire  du  calcanéum;  3.  Ar¬ 
tère  pédieuse;  4.  4.  4.  Lambeau  plan¬ 
taire. 

Figure  2e.  —  Amputation  de  Lisfranc. 

1.  2.  3.  Les  os  cunéiformes;  4.  Le  cu¬ 
boïde;  5.  L’artère  pédieuse;  G.  6.  6. 
Lambeau  plantaire. 

Figure  3e.  —  Amputation  du  premier  métacarpien  par 

la  méthode  a  lambeaux. 

1 .  Articulation  du  premier  cunéiforme  ; 
2.  2.  2.  Lambeau  taillé  aux  dépens 
du  bord  interne  du  pied;  3.  Tête  ar¬ 
ticulaire  du  deuxième  métatarsien. 
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AMPUTATION  DES  ORTEILS. 


La  face  dorsale  du  pied  est  plus  convexe  que  la  face 
dorsale  de  la  main  ;  il  ne  faut  donc  pas  commencer  l’in- 
eision  comme  lorsqu’on  veut  amputer  un  doigt  ,  car  si 
Fon  coupe  avec  le  talon  de  Finstrument  au  lieu  de  se  servir 
de  la  pointe ,  la  division  des  téguments  s’étendra  bien  au- 
delà  de  l’articulation  des  orteils. 

La  face  plantaire  du  pied ,  est  recouverte  par  un  épi¬ 
derme  très  épais  et  très  dur,  de  manière  que  si  Fon  incise 
à  la  face  plantaire ,  comme  à  la  face  palmaire  il  sera  impos¬ 
sible  de  refouler  assez  les  tissus  pour  arriver  à  l’articu¬ 
lation. 

C’est  pourquoi  M.  Lisfranc  a  donné  le  conseil,  lorsqu’on 
a  divisé  les  faces  dorsale  et  latérale ,  de  continuer  sur  la 
face  plantaire  l’incision  commencée  avec  le  talon ,  et  en 
agissant  toujours  avec  cette  partie  de  Finstrument,  de 
conduire  l’incision  parallèlement  à  l’axe  du  pied. 

Comme  l’incision  plantaire  n’a  pas  été  faite  dans  la 
direction  de  l’incision  dorsale,  il  n’est  plus  possible  de 
traverser  l’articulation  à  pleine  lame  comme  on  le  fait 
pour  les  doigts,  car  on  couperait  transversalement  un 
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des  lambeaux.  Il  fout  donc,  quand  l’articulation  est  ou¬ 
verte,  attaquer  les  ligaments  avec  la  pointe  du  bistouri, 
pour  les  diviser  à  petits  coups. 

Ayant  trouve'  l’articulation,  le  pouce  et  l’indicateur 
e'tant  pîace's  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’ope'ra- 
teur  commence  l’incision  avec  l’extrëmité  du  bistouri, 
sur  la  jonction  du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  inter¬ 
nes  pour  le  pied  droit,  et  l’inverse  pour  le  pied  gauche 
{PL  XIV.  G.  G.  et  PL  XV.  F.  F.  F.);  il  continue 
cette  incision  jusqu’à  la  commissure  des  orteils  sans  de'- 
placer  le  bistouri;  il  pose  alors  le  pouce  de  la  main 
gauche  sur  la  face  plantaire  en  abandonnant  la  face  dor¬ 
sale,  puis  exe'cutant  le  même  mouvement  que  pour 
l’amputation  des  doigts,  il  incise  les  tissus  perpendicu¬ 
lairement  jusqu’à  l’os;  il  ramène  l’instrument  perpendi¬ 
culairement  à  la  face  plantaire ,  et  continue  sur  cette  face 
l’incision  commence'e  sur  la  face  dorsale.  Cette  dernière 
incision  doit  avoir  la  même  longueur  que  la  première, 
et  doit  être  faite  du  talon  à  la  pointe  de  l’instrument, 
parce  que  les  tissus  offrent,  dans  ce  point,  une  plus 
grande  re'sistance. 

L’ope'rateur  porte  le  bistouri  dans  l’angle  inferieur  de 
la  plaie ,  ayant  soin  de  tourner  le  tranchant  vers  l’os ,  il 
le  fait  marcher  jusqu’à  ce  qu’il  rencontre  un  obstacle , 
forme'  par  la  tête  de  la  phalange  qu’il  dépassé;  c’est  alors 
que  divisant  le  ligament  latéral,  il  ouvre  et  entre  dans 
l’articulation  il  contourne  la  tête  de  l’orteil  avec  la  pointe 
de  l’instrument,  et  coupe  tous  les  ligaments,  pendant  que 
îa  main  qui  tient  l’orteil ,  le  renverse  sur  le  côte'. 
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Lorsque  l'orteil  est  détaché ,  il  place  le  bistouri  sur 
le  côte  de  la  phalange  ?  et  parallèlement  a  l’orteil  qu'il 
ramène  à  la  position  normale  ;  il  taille  alors  un  lambeau 
qu’il  coupe  perpendiculairement  pendant  qu’un  aide  ècartc 
les  orteils  voisins. 

Il  faut  se  garder  de  terminer  le  lan  beau  en  pointe  ? 
car  la  cicatrice  générait  beaucoup  la  n  relie.  Quand  il 
s'agit  du  gros  et  du  petit  orleiQ  il  faut  donner  plus  de 
longueur  au  lambeau  interne  du  premier  et  au  lambeau 
externe  du  second ,  afin  que  la  cicatrice  ne  soit  pas  bles¬ 
sée  par  la  chaussure. 
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Lorsqu'une  opération  est  achevée  ,  le  besoin  le  plus 
pressant  est  d'arrêter  l'hémorrhagie  ;  le  chirurgien  doit 
porter  toute  son  attention  sur  l’écoulement  du  sang  qui 
se  fait  par  la  plaie  >  et  employer  aussitôt  les  moyens 
propres  à  le  faire  cesser. 

Ï1  doit  choisir  entre  trois  méthodes ,  toutes  trois  hau¬ 
tement  prônées ,  toutes  trois  amèrement  blâmées;  ces 
méthodes  sont  la  ligature  des  vaisseaux ,  la  torsion  des 
artères,  et  leur  complet  abandon  dans  l'épaisseur  des 
tissus,  ou  méthode  de  Coch  *. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  cette  dernière,  bien 
que  Coch  le  fils  rapporte  de  nombreux  succès  obtenus  par 
son  père  et  par  lui-même;  on  n'osera  jamais  abandonner 

1  Sur  l’amputation  et  l’omission  de  la  ligature  des  vaisseaux,  Journal 
des  Progrès,  t.  m,  p.  126. 
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avec  securité  un  opéré  auquel  on  aura  laissé  béante  l’ar¬ 
tère  crurale  par  exemple ,  et  comprimée  seulement  par 
l’appareil  qui  entoure  le  moignon. 

Nous  établirons  donc  un  parallèle  entre  la  ligature  et 
la  torsion  des  artères.  Par  l’étude  des  phénomènes  qui 
se  passent  dans  l’évolution  du  caillot  après  l’emploi  de  l’une 
et  de  l’autre  méthode ,  nous  pourrons  nous  prononcer 
définitivement  et  choisir  celle  qui  nous  montrera  le  moins 
d’incertitude  dans  ses  résultats. 

On  vient  de  proposer  en  Allemagne  une  méthode 
nouvelle,  c’est  la perplication  de  stirling  \  Après  avoir 
isolé  l’artère  dans  une  partie  de  sa  longueur,  un  pouce 
par  exemple,  on  traverse  ses  parois  sur  le  côté  avec  la 
pointe  d’un  petit  scalpel  ;  puis,  enfonçant  dans  l’ouverture 
faite  au  vaisseau  les  mors  recourbés  d’une  petite  pince,  on 
va  saisir  l’extrémité  béante  de  l’artère.;  alors,  retirant  la 
pince  et  lui  faisant  suivre  en  sens  inverse  le  chemin  qu’elle 
a  déjà  parcouru,  on  entraîne  en  meme  temps  le  bout  du 
cylindre  artériel  qui  se  trouve  étranglé  en  passant  par 
l’orifice  étroit  pratiqué  avec  le  scalpel  :  on  forme  ainsi  une 
sorte  de  nœud. 

D’après  Fauteur  voici  quels  sont  les  avantages  de  cette 
méthode.  Le  vaisseau  noué  ne  permet  pas  au  sang  de 
s’écouler  au  dehors  ;  ensuite  l’extrémité  de  l’artère  ne  doit 
pas  nécessairement  se  mortifier,  ce  qui  permet  d’opérer 
la  réunion  immédiate. 

On  ne  peut  encore  porter  aucun  jugement  sur  cette 
nouvelle  méthode  :  il  faut  d’abord  examiner,  ou  plutôt  i! 

2  E  ncy  cio  graphie .  i.  21,  deuxième  série. 
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faut  expérimenter  ,  alors  seulement  on  pourra  mettre  en 
regard  les  faits  résultant  de  remploi  de  chacune  des  au¬ 
tres  méthodes ,  les  comparer,  et  prononcer  enfin. 

On  observe  dans  la  torsion  et  dans  la  ligature  des 
phénomènes  identiques  :  ainsi  lorsqu’on  étreint  une  ar¬ 
tère  dans  le  nœud  d’un  fil  ciré,  les  tuniques  internes  sont 
nettement  coupées ,  et  la  surface  interne  de  la  membrane 
externe  se  touche  circulairement  par  tous  ses  points.  La 
même  chose  a  lieu,  quand  on  serre  transversalement  une 
artère  entre  les  mors  d  une  pince  a  baguettes.  Quoique 
les  membranes  ainsi  rompues  par  la  ligature  ou  par  les 
pinces  aient  diminué  la  résistance  des  parois  artérielles , 
le  sang  ne  peut  faire  distendre  ce  vaisseau,  et  quoi  qu’ait  pu 
faire  M.  Amussat  pour  obtenir  cette  distension,  dans  le 
but  d’étudier  les  anévrismes ,  soit  en  dénudant  la  tunique 
externe ,  soit  en  la  chargeant  de  machures,  jamais  il  n’a 
obtenu  ce  résultat.  L’artère  fermée  par  la  ligature  ou  par 
les  pinces  recèle  bientôt  le  germe  d’un  caillot,  qui  se 
développe  plus  rapidement  après  la  torsion  qu’après  la 
ligature. 

L’obstacle  que  l’on  oppose  au  cours  du  sang  a  l’orifice 
du  vaisseau,  ne  le  ferme  pas  seulement  a  ce  point,  mais 
l'oblitération  s’étend  j'usqu’â  la  première  collatérale.  Ces 

r 

résultats  sont  les  memes  pour  les  deux  méthodes.  Etudions 
maintenant  séparément  ces  phénomènes  divers,  et  tâchons 
de  découvrir  leurs  avantages  et  de  préciser  leurs  incon¬ 
vénients. 

Le  premier  effet  d’une  ligature  immédiate  convena¬ 
blement  serrée  est  une  douleur  vive ,  mais  instantanée  qui 
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tient  à  la  constriction  des  filets  nerveux  très  dc'lie's  qui  ac¬ 
compagnent  tous  les  vaisseaux  artériels  1. 

Le  premier  effet  de  la  torsion  bien  exécutée  est  d’arrêter 
pour  toujours  l’hémorrhagie  sans  douleur  aucune.  Jamais 
nous  n’avons  entendu  les  malades  pendant  la  torsion  accu¬ 
ser  ces  douleurs  ,  quelquefois  très  violentes  ,  dont  ils  se 
plaignent  pendant  la  ligature  d’une  artère  2. 

De  quoi  dépend  donc  cette  différence  de  sensibilité 
lorsqu’on  obtient  le  même  résultat,  la  cessation  de  l’hé¬ 
morrhagie?  C’est  que,  pour  pratiquer  la  torsion,  on  isole 
le  vaisseau,  tandis  que,  pour  placer  une  ligature,  on  se 
contente  de  saisir  avec  des  pinces  le  bout  de  l’artère  divi¬ 
sée,  et  l’on  étreint  les  tissus  voisins  dans  l’anse  de  fil,  ce  qui 
arrache  aussitôt  au  patient  l’aveu  d’une  douleur  vivement 
sentie.  Après  une  amputation  on  lie  ainsi  trois  ou  quatre 
artères  ;  en  écrasant  les  filets  nerveux  très  déliés  qui 
accompagnent  tous  les  vaisseaux  artériels ,  des  acci¬ 
dents  nerveux  apparaissent ,  et  le  chirurgien ,  spectateur 
impuissant  du  tableau  qui  se  déroule  à  ses  yeux,  se  de- 
mande  avec  étonnement  quelle  est  la  cause  des  revers  si 
nombreux  après  ces  opérations ,  et  pourquoi  la  mort 
frappe-t-elle  un  si  grand  nombre  d’amputés.  L’application 
répétée  de  ces  ligatures  détermine  des  douleurs  également 
répétées,  et  la  douleur  épuise  et  tue.  C’est  là  qu’il  faut 
chercher  la  cause  de  ces  désastres  ;  c’est  là  qu’il  faut  pré¬ 
venir  le  développement  de  ses  effets. 

1  Sanson,  Article  Plaie ,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratique ,  p.  22S. 

a  Torsion  des  artères ,  Petit,  de  Plie  de  lié,  p.  4a. 
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L'hémorrhagie  ne  cesse  définitivement  que  par  la  for¬ 
mation  d'un  caillot  ;  et  la  reproduction  de  cet  accident 
sera  d'autant  moins  a  craindre ,  que  les  adhérences  du  caillot 
seront  plus  nombreuses  et  plus  solides.  Voyons  donc  ce 
qui  se  passe  dans  l’intérieur  du  vaisseau  apres  l’application 
de  l’une  et  de  l'autre  méthode. 

Lorsque  l’on  a  serré  une  artère  dans  le  nœud  d’une 
ligature ,  les  membranes  interne  et  moyenne  sont  nette- 
ment  divisées  ;  l'adhérence  du  caillot  s'opère  sur  cette 
division  circulaire,  bien  bornée,  comme  on  peut  le  voir, 
sur  une  artère  ouverte  après  avoir  été  liée. 

Lorsqu'on  a  employé  la  torsion ,  les  pinces  à  baguettes 
ont  d’abord  produit  l’effet  da  la  ligature  ,  c’est-à-dire 
qu’elles  ont  rompu  circulairement  les  membranes  interne 
et  moyenne ,  et  en  imprimant  les  mouvements  de  torsion 
à  la  membrane  externe  ,  elles  ont  décollé  les  membranes 
internes,  qui,  se  repliant  sur  elles-mêmes,  diminuent  de 
toute  leur  épaisseur  le  calibre  artériel ,  ce  qui  ralentit 
le  choc  du  sang  dans  cette  partie  et  favorise  révolution 
du  caillot  ;  il  se  forme  alors  de  nombreuses  et  de  solides 
adhérences,  puisqu’elles  se  font  sur  toute  l’étendue  delà 
partie  dédoublée  et  refoulée  dans  l'intérieur  du  vaisseau. 

M.  Sanson  dit  :  Le  premier  effet  d’une  ligature  conve¬ 
nablement  serrée,  etc...  Quand  donc  est-elle  convena¬ 
blement  serrée?  Si  l’on  presse  fortement  sur  le  nœud,  et 
que  l'on  se  serve  d’un  fil  simple ,  on  coupe  trop  tôt  la 
membrane  externe ,  le  caillot  n’ayant  pas  eu  le  temps 
nécessaire  pour  terminer  son  accroissement,  et  pour  se 
créer  des  adhérences  assez  solides ,  n'opposera  au  choc 
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de  la  colonne  sanguine  qu’une  résistance  trop  faible , 
il  sera  entraîne'  par  Fimpulsion  du  cœur  et  le  sang  s’écoulera 
avec  la  vie  de  Fope'ré. 

One  de  faits  désastreux  ne  sont  pas  là  pour  te'moigner 
de  ce  que  nous  avançons  !  Ou’il  a  fallu  de  revers  avant 
que  l’attention  des  praticiens  fût  éveille'e  et  portée  sur 
ce  point  de  chirurgie  pratique  !  Aussi  ce  besoin  si  vivement 
senti  ,  a-t-il  bientôt  fait  naître  le  désir  de  voir  une  mé¬ 
thode  nouvelle  remplacer  la  ligature.  C’est  alors  que 
M.  Blandin  ,  se  rappelant  ce  qui  se  passait  dans  les  plaies 
par  arrachement,  écrivit 1  :  «Nous  savons  bien  que  le  jour 
«  où  par  ce  moyen  (l’arrachement)  on  aurait  appris  à  se 
«  passer  de  ligature  après  les  grandes  amputations ,  la 
«  science  chirurgicale  aurait  fait  un  grand  pas  vers  la 
«  perfection.  » 

La  torsion  est  venue  satisfaire  ces  besoins  ,  et  en  peu 
de  temps ,  elle  a  réalisé  les  espérances  qu’elle  avait  fait 
concevoir  dès  son  apparition  qui  fut  entourée  d’un  grand 
éclat  ;  car  on  était  alors  sous  la  terrible  impression  de 
quelques  cruels  mécomptes  dus  à  la  ligature.  Petit,  de 
File  de  Ré ,  dit  avoir  vu  dans  un  espace  de  temps  très 
court  trois  malades  mourir  d’hémorrhagie  consécutive; 
un  à  la  Charité  à  la  suite  de  la  ligature  de  l’axillaire , 
deux  autres  après  la  ligature  de  la  crurale  par  Dupuytren 
et  Velpeau  à  F  Hôtel-Dieu  et  à  la  Pitié.  Et  plus  récem¬ 
ment  encore,  M.  Velpeau  a  montré  en  séance  publique 
à  l’Académie  de  Médecine  un  jeune  homme  qui  portait 

1  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  t.  m,  p.  o 22. 
1829. 
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a  la  région  temporale  une  tumeur  ou  Ton  sentait  des 
battements  que  Ton  pouvait  diminuer  ou  faire  disparaître 
par  la  compression  de  Eartère  carotide.  M.  Velpeau  lia 
ce  vaisseau  >  la  ligature  tomba  le  huitième  ou  neuvième 
jour  :  il  survint  plusieurs  hémorrhagies  consécutives  aux¬ 
quelles  succomba  le  malade. 

Les  adversaires  de  la  torsion  ont  publié  quelques  cas 
malheureux ,  et  se  servant  de  ces  faits  comme  d’une  arme 
qu’ils  ont  maniée  avec  imprudence  et  maladresse  ;  ont 
favorisé  la  propagation  de  cette  méthode  lorsqu’ils  vou¬ 
laient  l’arrêter.  Ces  attaques ,  en  faisant  naître  le  doute 
dans  l’esprit  des  praticiens ,  leur  a  fait  sentir  la  nécessité 
de  sortir  de  cette  incertitude;  alors ,  multipliant  les  ex- 
périences ,  ils  se  sont  formé  une  conviction  d’autant  plus 
forte  quelle  grandissait  avec  le  nombre  de  succès  que 
l’on  obtenait  par  l’expérimentation.  Aussitôt  après  l’ap¬ 
plication  d’une  ligature  sur  le  vaisseau ,  la  partie  interne 
s'enflamme  et  laisse  épancher  une  lymphe  coagulable  qui 
agglutine  ensemble  les  parties  divisées  \  Le  meme 
phénomène  a  lieu  après  la  torsion  ,  et  comme  on  sépare 
une  plus  grande  quantité  des  membranes  internes ,  en 
les  décollant  par  le  refoulement  on  obtient  une  plus  grande 
quantité  de  lymphe  coagulable  pour  réunir  ces  parties 
divisées .  C’est  alors  que  commence  la  formation  du 
caillot  et  de  ses  adhérences  avec  les  membranes  arté¬ 
rielles  :  c’est  ce  phénomène  conservateur  que  Jones  en¬ 
visage  comme  le  plus  indispensable  pour  arrêter  les 

1  Lisfranc ,  Thèse  du  concours  pour  la  chaire  de  clinique  chirurgi - 
cale }  p.  48. 
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hémorrhagies,  n’attachant  au  caillot  lui-même  qu’une 
importance  secondaire.  Aussi  a-t-il  conclu  de  ses  expé¬ 
riences^  que  l’agglutination  des  tuniques  artérielles  et 
du  caillot  avec  elles  sera  d’autant  plus  prompte  et  plus 
facile  que  la  section  des  membranes  internes  aura  été 
faite  plus  nettement.  Il  conseille  pour  atteindre  ce  but 
d’employer  les  ligatures  fines  et  simples. 

Manec  leur  donne  aussi  la  préférence  :  «La  section 
«  nette  et  régulière  dit-il ,  des  membranes  interne  et 
«  moyenne ,  telle  qu’on  l’obtient ,  en  faisant  usage  pour  la 
«  ligature  d’un  fil  rond,  favorise  mieux  l’occlusion  d’une 
«  artère  que  la  division  frangée  et  irrégulière  de  ces  mêmes 
«  membranes ,  comme  cela  arrive  lorsqu’on  a  employé 
«  une  ligature  rubanée  et  plus  ou  moins  large  \  » 

Voici  quels  sont  en  général  les  effets  de  la  torsion,  et 

* 

les  changements  qui  s’opèrent  dans  le  vaisseau  : 

1°  Les  membranes  interne  et  moyenne  sont  coupées 
circulairement  au  point  où  l’on  place  les  pinces  à  ba¬ 
guettes.  Elles  sont  arrachées  de  la  celluleuse,  se  replient 
sur  elles-mêmes  dans  l’intérieur  du  vaisseau,  et  forment 
un  sac  que  Petit  2  nomme  valvule  interne; 

2°  La  membrane  externe  tordue  forme  une  seconde 
valvule  externe  qui  ferme  l’extrémité  de  l’artère  ; 

5°  La  formation  du  caillot  est  constante  ; 

4°  Les  membranes  internes  refoulées  s’enflamment  et 

«ta 

fournissent  une  lymphe  plastique  qui  ferme  le  canal  arté- 


1  Traité  théorique  et  pratique  de  la  ligature  des  artères ,  par 
Manec,  in-folio,  p.  29. 

1  Petit,  de  la  torsion  des  artères. 
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riel  par  l’intermediaire  du  caillot  ou  par  l’adhérence  avec 
les  membranes; 

5°  L’inflammation  et  l’épanchement  de  la  lymphe  plas¬ 
tique  se  développent  également  dans  les  parties  du  vais¬ 
seau  ; 

6°  Le  canal  de  l’artère  s’oblitère  jusqu’à  la  collatérale 
la  plus  proche; 

7°  La  torsion  est  plus  délicate  et  plus  difficile  que  la 
ligature;  elle  devient  bientôt  simple  et  facile  par  l’expé¬ 
rimentation. 

On  a  paru  craindre  beaucoup  l'inflammation  de  l’ar¬ 
tère  tordue;  si  l’expérience,  bien  que  favorable  a  cette 
méthode,  n’avait  pas  suffi  pour  former  des  convictions, 
peut-être  que  l’opinion  d’un  homme  justement  célèbre 
fera  cesser  bien  des  hésitations. 

M.  Cruveilhier  se  demande  si  les  artères  sont  passi¬ 
bles  du  phénomène  si  général  de  l’inflammation  :  «  Con- 
«  ducteurs  passifs  du  sang,  dit-il,  les  artères  n’ont  juste 
«  que  le  degré  de  vitalité  nécessaire  pour  la  réparation 
«  des  pertes  qu’elles  font  continuellement  :  comme  tout 
«  solide  vivant,  on  peut  les  mettre  a  cet  égard  sur  la 
«  même  ligne  que  les  tendons  et  les  aponévroses,  aussi 
«  les  voit-on  traverser  pour  ainsi  dire  impunément  des 

«  foyers  tuberculeux,  cancéreux,  phlegmoneux; . la 

«  gangrène  la  plus  aiguë,  la  pourriture  d’hôpital  elle- 
<(  même,  respectent  souvent  le  tissu  artériel.  Comment 
«  faire  coïncider  ce  phénomène  avec  la  nature  celluleuse 
«  de  la  membrane  externe?  C’est  que  le  tissu  cellulaire 
<(  n'est  passible  d’inflammation  qu’en  raison  inverse  de 
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«  sa  densité»  De  degré  en  degré,  vous  arrivez  du  tissu 
«  cellulaire  le  plus  lâche,  de  celui  des  paupières,  au 
«  tissu  cellulaire  le  plus  serré ,  à  la  membrane  celluleuse 
«  des  artères  et  aux  tendons.  Il  suit  de  là  que  la  mem- 
«  brane  celluleuse  des  artères  est  très  rarement  en- 
«  flammée,  soit  primitivement,  soit  consécutivement. 
«  Dans  plusieurs  cas ,  l’artère  mise  à  nu  s’est  recouverte 
«  de  caroncules ,  et  la  membrane  celluleuse  transformée 
«  est  devenue  la  base  d’une  cicatrice  \ 

Cette  opinion  de  Cruveilhier  est  d’une  grande  valeur, 
car  cet  anatomiste  avait  douté  de  la  torsion,  non  qu’il 
ait  prévu  et  craint  les  conséquences  de  cette  méthode  ; 
mais  il  a  douté  de  son  application.  Ainsi,  en  1829,  il 
écrivait  :  «  Ces  mêmes  phénomènes  (en  parlant  de  Far- 
«  rachement)  s’observent  dans  la  torsion  des  artères  qu’on 
«  vient  de  proposer  comme  méthode  générale  pour  rem- 
«  placer  la  ligature;  attendons,  pour  prononcer,  la  sanc- 
«  lion  de  l’expérience  qui ,  je  le  crains  bien ,  ne  lui  sera 
«  pas  favorable,  si  toutefois  on  ose  la  tenter  sur  des 
«  vaisseaux  considérables.  »  Aujourd’hui  le  doute  n’est 
plus  possible ,  on  a  osé  la  tenter  sur  des  vaisseaux  consi¬ 
dérables.  Les  artères  les  plus  volumineuses  ont  été  tor¬ 
dues,  et  le  succès  a  couronné  cette  manœuvre  hardie. 

On  a  cru  que  les  plaques  osseuses,  qui  se  développent 
dans  l’épaisseur  des  parois  artérielles,  devaient  mettre 
obstacle  à  la  torsion  à  cause  des  déchirures  qu’elles  fe¬ 
raient  dans  la  membrane  externe,  et  qu’ainsi  cette  mé¬ 
thode,  n’étant  plus  applicable  à  tous  les  cas,  perdait  beau- 

*  Ouvrage  cité,  p.  593» 
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coup  (le  son  importance;  mais  la  ligature  n’est  pas  plus 
efficace  dans  ces  cas  pathologiques. 

En  effet  *,  si  Ton  applique  une  ligature  étroite  ,  un  fil 
simple ,  par  exemple  ,  qu’on  le  serre  jusqu’à  ce  que  le  ca¬ 
libre  des  vaisseaux  soit  oblitéré,  il  en  résulte  que  les 
plaques  osseuses  ou  cartilagineuses  qui  se  trouvent  dans 
son  épaisseur,  sont  brisées  en  fragments  plus  ou  moins 
irréguliers,  de  manière  que  la  tunique  celluleuse,  au 
lieu  d’exercer  une  pression  douce  et  uniforme  sur  la  sec¬ 
tion  faite  aux  membranes  interne  et  movenne ,  se  trouve 
distendue  et  fortement  soulevée  par  les  bords  plus  ou 
moins  inégaux  de  chaque  fragment. 

L'inflammation  qui  se  développe  use  la  membrane  ex¬ 
terne  qui  se  trouve  coupée  presque  mécaniquement. 
L’exudation  n’ayant  pas  lieu,  le  caillot  reste  abandonné  à 
lui  -même;  il  ne  peut,  avec  ses  seules  forces,  se  créer 
d’assez  solides  adhérences ,  et  ne  pouvant  résister,  il  est 
facilement  entraîné  au  dehors. 

Il  faut  tirer  de  ces  faits  cette  conclusion  que  les  liga¬ 
tures  simples  et  les  rubanées  doivent  être  proscrites 
lorsque  les  artères  sont  ossifiées,  parce  qu’elles  divi¬ 
sent  trop  promptement  la  membrane  celluleuse. 

Dupuytren  n’employait  pas  de  ligature  après  les  am¬ 
putations.  Lorsqu’il  rencontrait  une  artère  ossifiée,  il  y 
introduisait  un  morceau  de  bougie,  et  serrait  alors  avec 
une  ligature  la  membrane  externe  sur  cette  bougie. 

L’ossification  des  artères  doit-elle  faire  rejeter  la  tor¬ 
sion?  Voyons  d’abord  où  Ton  trouve  ces  plaques  os- 

1  Manec  ,  Traité  de  la  ligature  des  artères ,  p.  26. 
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seuses.  Cruvcilhier  a  observé  1  que  les  transformations 
ossiformes  des  artères  présentent  deux  espèces  princi¬ 
pales.  Dans  la  première ,  l’ossification  occupe  la  mem¬ 
brane  moyenne  et  dans  la  deuxième  elle  occupe  la  mem¬ 
brane  interne.  Comme  on  ne  tord  que  la  membrane  ex¬ 
terne,  je  ne  sais  pourquoi  M.  Manec  2  a  dit  que  toutes 
les  fois  que  les  artères  sont  ossifiées  ou  cartilagineuses, 
la  torsion  ne  peut  être  employée  ;  en  effet ,  les  fragments 
qui  résulteraient  des  déchirures  et  du  froissement  des 
membranes  interne  et  moyenne  seraient  capables  de 
rompre  immédiatement  la  membrane  externe,  ou  du 
moins  de  rendre  sa  rupture  encore  plus  certaine  que  par 
toute  autre  méthode. 

C’est  a  la  ligature  et  non  à  la  torsion  qu’il  faut  adres¬ 
ser  ces  reproches ,  le  morceau  de  fil  rapproche ,  en  fron¬ 
çant  les  parois  artérielles ,  et  c’est  seulement,  lorsqu’elles 
sont  en  contact  parle  froncement,  que  la  division  s'opère. 
Il  est  à  craindre  alors  que  les  plaques  osseuses,  aussi 
violemment  froissées,  ne  forment  des  éclats  capables  de 
traverser  la  membrane  externe,  tandis  que  si  l’on  emploie 
la  torsion,  les  pinces  à  baguettes  divisant  les  membranes 
artérielles  rapprochées  à  plat  dans  toute  leur  étendue, 
feront  éclater  régulièrement  les  plaques  osseuses  sans  pro¬ 
duire  de  nombreuses  esquilles ,  et  quant  à  ce  que  dit  cet 
anatomiste,  de  l’altération  qui  transforme  la  membrane 
externe  en  matière  squammeuse  et  stéatomateuse 3,  et  qui 

1  Essai  su?'  V anatomie  pathologique ,  t.  n,  p.  57. 

3  Ouvrage  cité,  p.  27. 

3  Morgani  de  sedibus . 
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lui  fait  proscrire  la  torsion  ;  je  ne  sais  si  dans  un  pareil 
cas  il  employerait  la  ligature  immédiate  sans  en  avoir  de 
repentir. 

Gonzalez  de  Torrès  1  a  fait  de  nombreuses  expérien¬ 
ces  sur  les  artères.  11  a  vu  que  le  caillot  sanguin  se  forme 
plus  vite  après  la  torsion  qu après  la  ligature;  il  a  divisé 
les  artères  carotides  et  crurales  de  chiens  de  différentes 
grandeurs;  il  a  pratiqué  la  ligature  d'un  côté;  et  la  tor¬ 
sion  de  Tarière  opposée.  Ces  animaux  ont  été  sacrifiés 
trois  ou  quatre  jours  après  ces  opérations,  et  il  a  cons¬ 
tamment  trouvé  un  caillot  solide,  large  de  plusieurs  lignes, 
adhérent  aux  parois  internes  dans  les  bouts  tordus ,  tan¬ 
dis  que,  dans  les  artères  liées ,  le  bout  du  côté  du  cœur 
ne  présentait  aucune  trace  d'adhérence .  L'autre  extrémité 
renfermait  un  caillot,  mais  trop  faible  pour  empêcher  le 
sang  de  venir  frapper  le  cul  de  sac  du  vaisseau  lié. 

On  est  resté  jusqu’à  présent  dans  l’incertitude,  on  n’a 
pas  encore  d’idée  bien  exacte  de  ce  qui  arrive  du  bout 
d’artère  ainsi  tordu  2. 

J’ai  soumis  à  l’expérimentation  plusieurs  animaux 
(des  chiens  et  des  chevaux),  et  voici  ce  que  j’ai  remar¬ 
qué  : 

Après  avoir  isolé  l’artère  crurale  de  trois  chiens ,  dans 
l’étendue  d’un  pouce,  je  l’ai  divisée  dans  sa  partie  moyenne, 
puis  fixant  les  bouts  avec  les  pinces  à  baguettes,  j’ai 
tordu  de  chaque  côté  un  morceau  d’artère  de  trois  ou 
quatre  lignes  d’étendue;  il  n’y  eut  plus  d’hémorrhagie. 

1  De  la  Torsion  des  artères ,  p.  25. 

a  Lisfranc,  Thèse  du  concours ,  p.  81. 
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La  plaie  fut  livre'e  à  la  suppuration  :  la  même  expérience 
fut  répétée  sur  l’autre  cuisse ,  et  la  plaie  fut  réunie  par 
quatre  points  de  suture.  Un  mois  après  j’ai  tué  les  chiens 
pour  examiner  les  artères. 

La  plaie  suppurée  n’était  pas  entièrement  fermée  a 
l’extérieur  ;  l’artère  fut  découverte  à  l’arcade  crurale,  afin 
de  bien  la  reconnaître  et  la  suivre  dans  les  tissus  cica¬ 
trisés.  La  membrane  externe  était  recouverte  de  bour¬ 
geons  sur  le  point  où  les  spirales  avaient  été  arrêtées  par 
les  pinces  à  baguettes ,  je  ne  vis  aucune  trace  du  bout 
de  l’artère  tordue.  Le  vaisseau  fendu  longitudinalement 
se  terminait  par  un  cul-de-sac  formé  par  la  membrane 
externe  sans  aucune  trace  de  spirales  :  je  dus  conclure 
que  la  suppuration  avait  entraîné  le  bout  d’artère  soumis 
a  la  torsion. 

Dans  les  plaies  réunies ,  les  points  de  suture  étaient 
cicatrisés ,  un  peu  de  pus  sortait  par  Fangle  inférieur  de 
la  solution  de  continuité;  la  membrane  externe  tordue 
adhérait  dans  toute  son  étendue  aux  tissus  voisins,  on 
voyait  distinctement  les  spirales  produites  par  la  torsion. 
Les  tissus  environnants  étaient  plus  durs  et  plus  forte¬ 
ment  colorés  que  dans  l’état  normal.  Ce  résultat  s’est 
constamment  montré  le  même  ;  ainsi  après  avoir  expéri¬ 
menté  sur  les  carotides  de  deux  chevaux,  la  plaie  en 
suppura  lion  ne  contenait  aucun  débris  d’artère  tordue, 
tandis  que  dans  la  plaie  réunie  immédiatement  on  pouvait 
suivre  les  spirales.  Je  crois  donc  pouvoir  dire,  que  lors¬ 
qu’on  a  pratiqué  cette  méthode ,  si  on  livre  la  plaie  a  la 
supputation,  le  bout  tordu  se  détache  au  point  où  les 
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spirales  se  sont  arrêtées ,  et  est  entraîné  au  dehors  par 
le  pus.  Le  cul-de-sac  formé  par  la  membrane  externe 
se  couvre  de  bourgeons  et  s’unit  aux  tissus  voisins  ;  enfin 
il  ne  faut  jamais  tordre  jusqu’à  rupture  des  membranes 
quand  on  veut  laisser  suppurer  la  plaie  ,  car  alors  le 
cul-de-sac  n’ayant  pas  eu  le  temps  nécessaire  pour  se 
couvrir  de  bourgeons ,  n’a  pas  une  résistance  assez  vi¬ 
goureuse  pour  s’opposer  au  choc  du  sang.  Le  caillot  est 
lancé  au  dehors ,  et  les  hémorrhagies  secondaires  sont 
alors  imminentes.  Si,  au  contraire,  on  réunit  immédia¬ 
tement  ,  la  membrane  externe  tordue ,  contracte  des  ad¬ 
hérences  et  s’organise  avec  les  tissus  voisins ,  l’artère  ne 
subit  aucune  perte  de  substance,  et  le  caillot  s’attache 
solidement  aux  parois  artérielles.  J’ai  réuni  immédiate¬ 
ment  plusieurs  plaies  après  avoir  tordu  jusqu’à  rupture 
1  sans  qu’il  soit  survenu  d’accidents. 

J’ai  tordu  cinq  fois  avec  succès  l’artère  crurale  après 
des  amputations  de  cuisse  :  une  fois  entre  autres ,  au  châ¬ 
teau  de  Modave,  à  six  lieues  de  Liège,  j’amputai  la  cuisse 
d’un  ouvrier  qui  venait  d’avoir  le  genou  fracassé  par  l’ex¬ 
plosion  d’une  mine  ;  je  n’avais  qu’un  médecin  pour  faire 
la  compression,  mes  autres  aides  étaient  des  maçons. 
Après  la  sixième  fois,  il  est  survenu  une  hémorrhagie 
consécutive  qui  faillit  devenir  fatale  à  l’opéré.  Yoiei  le 
fait  : 

M.  Pirotte,  de  Liège,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  por¬ 
tait  depuis  l’âge  de  neuf  ans  une  tumeur  blanche  au  ge¬ 
nou  ;  ses  parents  ne  voulurent  jamais  consentir  à  le  laisser 
amputer.  Le  développement  de  ce  membre  fut  arrêté,  et 
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celte  cuisse  avait  à  peine  acquis  les  deux  tiers  de  la  gran¬ 
deur  de  la  cuisse  opposée.  Ce  jeune  homme  avait  aussi 
une  hyperthrophie  du  cœur,  ce  qui  me  fit  hésiter  long¬ 
temps  avant  de  me  décider  à  opérer.  Les  douleurs  ayant 
considérablement  augmente'  pendant  l’hiver  de  1856,  il 
me  fit  appeler  et  re'clama  l’operation  avec  tant  d’instan¬ 
ces,  que  je  crus  ne  pas  devoir  lui  refuser  cette  dernière 
et  bien  cruelle  chance  de  vie. 

Le  15  février  j’amputai  ce  malheureux  en  présence 
de  M.  le  professeur  Lombard  et  de  M.  le  docteur  Besaive, 
qui  me  prêtaient  leur  appui.  Lorsque  le  membre  fut  se'pare' 
du  corps,  nous  fûmes  tous  bien  étonnés  de  voir  le  vo¬ 
lume  considérable  de  l’artère  crurale  comparativement  au 
petit  développement  de  la  cuisse ,  le  petit  doigt  était  fa¬ 
cilement  introduit  dans  l’intérieur  de  ce  vaisseau.  J’en 
pratiquai  la  torsion ,  l’hémorrhagie  fut  arrêtée  et  je  rap¬ 
prochai  les  chairs  en  laissant  un  angle  ouvert  à  la  partie 
inférieure  du  moignon. 

MM.  Lombard  et  Dcsaive  examinèrent  le  malade  cou¬ 
ché  dans  son  lit,  le  développement  du  pouls  et  la  grande 
impulsion  du  cœur  leur  fit  donner  le  conseil  de  pratiquer 
une  saignée  qui  Fut  faite  aussitôt  par  un  aide.  Le  malade 
fut  assez  calme  pendant  la  journée  ;  la  nuit  fut  très  pé¬ 
nible  ,  il  se  remua  beaucoup  et  le  lendemain  matin  je 
trouvai  l’appareil  en  désordre.  Je  dus  renoncer  à  la  réunion 
immédiate,  cette  faute  involontaire  faillit  avoir  des  suites 
bien  funestes.  La  plaie  se  cicatrisait,  le  malade  se  trou¬ 
vait  très  bien,  lorsque  le  douzième  jour  au  soir,  faisant 
quelques  efforts  pour  rendre  les  matières  fécales  iî  survint 
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par  Tarière  crurale  nue  hémorrhagie  qui  inonda  de  sang 
le  lit  et  l'appartement;  heureusement  le  père  de  ce  jeune 
homme ,  attiré  par  les  cris  du  garde-malade  conserva 
toute  sa  présence  d'esprit,  et  renfermant  l'émotion  qu'il 
éprouvait  en  voyant  son  fds  prêt  à  périr,  plaça  aussitôt 


son  doigt  sur  l’orifice  artériel  et  arrêta  momentanément 
cette  hémorrhagie.  Le  hasard  amena  M.  Th.  Vaust,  doc¬ 
teur  en  médecine ,  qui  n'hésita  pas  à  fendre  largement  le 
moignon  et  à  chercher  l'artère  crurale  à  un  pouce  au- 
dessus  de  la  surface  de  la  plaie  :  ayant  mis  à  nu  ce  vais¬ 
seau  ,  il  y  appliqua  une  ligature  et  sauva  la  vie  à  ce  mal¬ 
heureux,  en  arrêtant  une  hémorrhagie  qui  ne  reparut  plus. 

Aujourd'hui ,  près  de  deux  ans  après  l’opération ,  ce 
jeune  homme  est  guéri  de  sonhyperthrophie  du  cœur 
et  jouit  d'une  bonne  santé. 

Doit-on  attribuer  a  la  torsion  cette  hémorrhagie  se 
déclarant  tout  à  coup  douze  jours  après  l'opération  ?  La 
ligature  aurait-elle  mis  ce  malade  à  l'abri  de  cet  accident  ? 


C'est  ce  qu'il  est  difficile  de  démontrer.  Je  crois  cependant 
que  la  ligature  n’aurait  pas  été  plus  efficace,  car  nous 
savons  que  les  adhérences  quelle  développe  sont  très  bor¬ 
nées,  tandis  que  celles  que  produit  1a  torsion,  sont  nom¬ 
breuses  et  solides;  et  cependant  dans  ce  cas  elles  ont  cédé 
a  l’impulsion  du  cœur  et  n'ont  pu  résister  a  ses  efforts. 
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MANIÈRE  D’EXÉCUTER  LA  TORSION. 


On  saisit  avec  une  pince  à  torsion  l’extre'mite'  de  l’ar¬ 
tère  divisée,  de  manière  à  comprimer  fortement  l’orifice 
du  vaisseau.  On  fait  faire  à  l’artère  une  saillie  de  quelques 
lignes  en  la  tirant  de  l’épaisseur  des  chairs ,  on  l’isole 
avec  le  plus  grand  soin  des  parties  voisines  avec  deux 
pinces  que  l’on  tient  à  chaque  main;  alors,  prenant  et  re¬ 
prenant  l’artère  avec  chacune  des  deux  pinces,  on  la  séparé 
complètement  des  filets  nerveux  qui  l’entourent.  Dès 
qu’on  a  fait  l’isolement,  l’opération  de  la  torsion  est  facile 
et  à  moitié'  terminée.  Le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main 
gauche  portés  sur  l’artère  au  point  où  elle  sort  des  chairs , 
permettent  au  chirurgien  d’exécuter  des  mouvements  de 
torsion  qui  ne  dépasseront  pas  les  points  limités  par  les 
doigts. 

L’hémorrhagie  est  alors  arrêtée. 

Cette  méthode  ne  peut  être  appliquée  qu’aux  artères  de 
calibre  moyen.  Il  faut  se  garder  d’introduire  dans  la  lu¬ 
mière  du  vaisseau  la  pince  avec  laquelle  on  doit  tordre , 
car  on  ne  comprimerait  qu’un  côté  du  vaisseau  sans  le 
fermer.  On  ne  peut  pas  employer  cette  manœuvre  avec 
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crurale,  la  brachiale,  parce  que  les  doigts  ne  suffisent 
plus  pour  les  maintenir  et  arrêter  les  spirales.  On  décolle 
alors  l’artère  dans  une  grande  étendue,  et  Ton  est  exposé 
à  voir  des  hémorrhagies  se  reproduire. 

L’artère  étant  saisie  en  travers  et  serrée  par  une  pince 
à  patins,  on  place  transversalement  sur  elle  une  pince  a 
baguettes  qui  coupent  les  membranes  interne  et  moyenne, 
lorsqu’on  les  rapproche  brusquement.  La  première  pince 
soumise  à  un  mouvement  de  rotation,  entraîne  sur  elle- 
même  l’artère  qui  passe  à  la  filière  entre  les  baguettes,  et 
décolle  les  membranes  internes  qui  sont  refoulées  dans 
l’intérieur  du  vaisseau  :  c’est  seulement  alors  que  l’on  exé¬ 
cute  la  torsion  de  la  membrane  externe  qui  ferme  corn- 
plètcment  l’orifice  du  vaisseau. 

On  a  adressé  à  la  torsion  le  reproche  d’être  difficile  a 
exécuter,  et  l’on  donnait  comme  preuve  que  d’habiles 
chirurgiens  l’ayant  employée  s’en  étaient  repentis.  Il  est 
vrai  qu’elle  est  entourée  de  plus  de  difficultés  que  la  liga¬ 
ture,  mais  faut-il  donc  pour  ce  motif  la  repousser?  Comme 
la  difficulté  n’intéresse  que  l’opérateur,  qu’il  apprenne 
cette  opération  en  la  répétant  souvent  sur  le  cadavre  et  les 
animaux  vivants  jusqu’à  ce  qu’elle  lui  soit  familière  ;  il 
pourra  alors  en  faire  l’application  sur  l’homme  ;  alors  les 
chirurgiens  habiles  pourront  l’employer  sans  crainte; 
enfin,  comme  c’est  du  patient  et  non  pas  du  chirurgien  que 
l’on  doit  être  préoccupé ,  son  efficacité  bien  démontrée 
suffit  pour  la  faire  prévaloir. 

En  pays  étranger,  les  chirurgiens  les  plus  habiles 
l’emploient  exclusivement;  Dieffenbach,  de  Berlin,  a  écrit 
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que  celte  decouverte  seule  suffirait  pour  perpétuer  le  nom 
de  son  inventeur.  En  récapitulant  ,  dit-il ,  tout  ce  que 
d’autres  chirurgiens  on  dit  pour  et  contre  la  torsion  ,  et 
en  me  fondant  sur  ce  que  j’ai  vu  moi-même  dans  un  bon 
nombre  de  cas.,  je  me  déclare,  du  moins  jusqu’à  présent, 
zélé  partisan  de  ce  procédé.  J’ai  essayé  la  torsion  non-seu¬ 
lement  sur  les  artères  superficielles,  mais  encore  sur  des 
artères  profondes  à  la  suite  d’amputations  de  seins,  d’extir¬ 
pations  de  tumeurs  considérables,  d’amputations  de  cuisses 
et  de  jambes ,  soit  à  l’hospice  de  la  Charité,  soit  en  ville , 
je  n’ai  observé  que  deux  cas  d’hémorrhagies  consécutives; 
la  première  dans  une  amputation  de  jambe ,  où  il  était  évi¬ 
dent  que  la  torsion  n’avait  pas  été  assez  forte,  dans  le 
second  il  était  impossible  de  décider  si  le  sang  coulait 
des  vaisseaux  tordus  ou  de  ceux  qui  ne  l’étaient  pas. 

Ce  qui  donne  à  la  torsion  un  grand  avantage  sur  les 
autres  méthodes ,  c’est  de  pouvoir  être  exécutée  sans  aide  ; 
tous  les  chirurgiens  militaires  savent  combien  il  est  diffi¬ 
cile  quelquefois  impossible  d’arrêter  une  hémorrhagie  aidé 
par  des  jeunes  officiers  de  santé  le  plus  souvent  sans  expé¬ 
rience.  Voici  un  fait 1  qui  prouvera  d’une  manière  évidente 
l’avantage  que  cette  méthode  a  de  pouvoir  être  employée 
sans  secours. 

M.  le  docteur  Ferras,  chirurgien  militaire  de  l’hôpi-  . 
tal  de  Calvi,  à  son  arrivée  en  Corse,  se  trouva  dans  la 
nécessité  de  pratiquer  une  amputation  du  bras  avec  de 
très  mauvais  instruments,  et  n’ayant  d’autre  aide  qu’un 
employé  de  Fhôpitaî. 


1  Lancette  française ,  1 G  janvier  1854. 


DANS  LA  CONTIGUÏTÉ  DES  MEMBRES.  2i7 

«  J’indiquai  à  ce  Monsieur  (Femploye')  comment  il  fal- 
«  lait  proce'der  à  la  ligature  des  vaisseaux;  et  ayant  saisi 
«l’artère,  l’aide  cassa  deux  fois  mes  ligatures,  quoique 
«  compose'es  de  plusieurs  fils  cire's  :  il  est  vrai  que  le  fil 
«  était  de  mauvaise  qualité'.  J’avais  e'galement  dispose', 
«par  prévoyance,  des  fils  de  soie  :  cette  fois  il  rompit 
«les  membranes  arte'rieîles.  Je  le  grondai,  il  eut  peur, 
«  et  perdit  la  tète  en  voyant  le  blesse'  tomber  en  syncope. 
«  J'eus  recours  immédiatement  a  la  torsion  des  artères 
«  que  j’avais  vu  pratiquer  a  M.  Amussat,  quelques  jours 
«  avant  mon  départ  de  Paris.  Je  saisis  le  vaisseau  avec 
«  une  seconde  pince,  dont  les  branches  sont  étroites  et 
«minces;  je  la  tirai  légèrement  à  moi,  et  avec  des  ef- 
«  forts  gradués,  de  la  main  gauche  je  saisis  les  extrémités 
«  de  la  pince,  et  j’opérai  la  torsion  avec  les  mouvements 
«  réguliers  quinze  ou  vingt  fois.  Le  blessé  revint  a  lui— 
«même,  a  l’aide  d’effusion  d’eau  froide,  il  ne  survint 
«pas  d’hémorrhagie,  et  cet  homme  fut  parfaitement 
«guéri  vingt  jours  après.)) 

Ce  fait  prouve  combien  la  torsion  peut  être  indispen¬ 
sable,  combien  il  est  important  que  tout  chirurgien  sa¬ 
che  l’exécuter,  et  l’adopte,  sinon  comme  méthode  gé¬ 
nérale,  au  moins  comme  méthode  exceptionnelle;  on 
comprend  difficilement  la  défaveur  dont  on  l’a  entourée 
en  France,  lorsqu’en  pays  étranger  on  en  fait  avec  suc¬ 
cès  un  usage  habituel.  Ainsi  Doffenbach,  de  Berlin; 
Frike,  de  Hambourg;  Langenbek,  depuis  longtemps  ne 
se  servent  plus  de  ligatures ,  et  emploient  la  torsion  des 
artères  comme  méthode  générale. 
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